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COXAliCHE.  —  Coxalgie,  mot  hybride  formé  de  coxa,  haut  de  la 
cuisse,  hanche,  et  âÀyoç,  douleur,  a  été  employé,  pour  la  première  fois, 
par  Wisth,  en  1809,  pour  désigner  un  état  pathologique,  ou  mieux  des 
états  pathologiques  qui  ont  été  étudiés  sous  des  dénominations  très- 
variées  :  morbus  coxæ  (Galien),  rnorbus  coxendids  (Paul  d’Égine), 
morbus  coxarius  (De  Eaen) ,  dislocatio  hanchæ  (Albucasis),  arthritis 
iscMadki  (Morgagni),  hanche  scrofuleuse  (Brodie)  luxation  spontanée  du 
fémur  (Boyer),  fémoro-coxalgie  (Larrey),  coxarthrocace  (Fricke),  etc.  Le 
mot  coxalgie  a  été  préféré  et  a  passé  dans  le  langage  chirurgical.  Il 
importe  de  préciser  le  sens  qu’il  faut  lui  donner,  et  de  fair^e  pour  lui  ce 
que  l’on  a  fait  pour  le  mot  céphalalgie,  par  exemple,  qui,  au  point  de  vue 
de  l’étymologie,  lui  est  tout  à  fait  analogue,  et  sur  la  signification  duquel 
les  médecins  sont  bien  d’accord  aujourd’hui.  On  ne  peut  disconvenir  que 
par  cette  expression,  on  désigne  encore  des  états  pathologiques  très-diffé¬ 
rents.  Dans  les  publications  les  plüs  récentes  se  trouvent  les  dénomina¬ 
tions  de  coxalgie  scrofuleuse,  coxalgie  rhumatismale,  coxalgie  hjstérique, 
coxalgie  sénile,  etc.  La  plupart  des  maladies  graves,  non-seulement  de 
l’articulation  coxo-fémorale,  mais  encore  de  la  hanche  elle-même,  sont 
désignées  par  le  même  mot.  Il  y  a  là  une  confusion  qu’il  faut  faire 
cesser. 

Dêlinttion.  —  Je  donne  le  nom  de  coxalgie  à  la  tumeur  blanche  de 
l’articulation  coxo-fémorale;  On  ne  manquera  pas,  je  le  sais,  d’adresser 
des  objections  à  cette  manière  d’envisager  la  question.  Je  vais  tâcher  de 
les  prévoir  et  d’y  répondre;  et,  d’abord,  le  sens  qu’il  faut  attribuer  à 
cette  e.xpression  tumeur  blanche,  est-il  bien  arrêté  ?  Je  m’expliquerai  tout 
à  l’heure  sur  ce  point,  mais  en  attendant,  et  sans  méconnaître  la  difficulté 
de  donner  une  définition  qui  ne  laisse  prise  à  aucune  critique,  je  ferai 
une  reniarque  :  personne  ne  songerait  à  élever  la  moindre  difficulté  s’il 
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s’agissait  de  l’articulation  du  genou;  on  peut  afiirmer  que  les  chirurgiens 
s’entendent  très-bien  aujourd’hui  sur  le  sens  et  la  valeur  de  ces  expres¬ 
sions,  tumeur  blanche  du  genou.  Ils  ne  désignent  ainsi  ni  l’inflammation 
pure  et  simple  de  l’article,  ni  l’hydarthrose  aiguë  ou  chronique;  ils 
comprennent,  sous  celte  dénomination,  un  groupe  de  lésions  complexes 
et  variées,  il  est  vrai,  mais  pouvant  néanmoins  se  rattacher  à  une  seule 
espèce  morbide  dont  le  caractère  anatomique  est  la  production  de  la 
fongosité,  infiltrée  ou  non  de  pus.  Or,  si  l’on  consent,  ou  mieux  si  l’on 
reconnaît  l’utilité  de  désigner  ainsi  certaines  affections  d’une  jointure, 
pourquoi  procéder  autrement  quand  il  s’agit  de  l’articulation  coxo- 
fémorale?  Serait-ce  à  cause  de  la  difficulté  plus  grande  de  reconnaître  et 
d’apprécier  les  lésions  produites?  A  cela  je  répondrai  que  les  obscurités 
du  diagnostic  ne  changent  rien  à  la  nature  des  choses.  J’ai,  du  reste, 
vainement  cherché  dans  les  publications  les  plus  récentes  une  définition 
meilleure.  Bœckel,  par  exemple,  désigne  sous  le  nom  de  coxalgie  toutes 
les  affections  de  la  hanche  en  dehors  des  luxations  traumatiques  et 
congénitales.  Cette  manière  d'envisager  la  question  ne  la  simplifie  pas,  et 
cela  est  si  vrai,  que  ce  savant  confrère  a  été  obligé,  dans  le  travail  fort 
remarquable,  d’ailleurs,  qu’il  a  publié  sur  la  coxalgie,  d’établir  des 
catégories,  des  divisions,  et  de  faire,  en  somme,  des  distinctions  entre 
des  états  morbides  tout  à  fait  différents  les  uns  des  autres.  Léon  Labbé  a 
donné  de  la  coxalgie  la  définition  suivante  :  «  C’est  une  affection  de 
l’articulation  coxo-fémorale  dont  le  début  est  souvent  insidieux,  dont  la 
marche,  quelquefois  aiguë,  présente  habituellement. le  caractère  chro¬ 
nique  et  récidivant,  dont  la  terminaison  est  variable,  qui  se  développe  le 
plus  souvent  chez  les  individus  scrofuleux  ou  nés  de  parents  scrofuleux, 
et  exceptionnellement  chez  des  individus  misérables  qui,  par  incurie  ou 
par  nécessité,  ont  négligé  une  arthropathie  curable  au  début  par  les 
n  oyens  ordinaires.»  Cette  définition  n’en  est  pas  une;  on  sent  que 
l'auteur  est  dominé  par  la  pensée  d’échapper  aux  étreintes  de  l’argumen¬ 
tation.  Encore  une  fois,  je  reconnais  que  certaines  arthropathies  delà 
hanche  sont  difficiles  à  distinguer  de  la  tumeur  blanche,  j’avoue  que 
souvent  les  symptômes  des  unes  et  des  autres  se  confondent  en  quelque 
sorte;  l’hydarthrose,  l’arthrite  aiguë  ou  chronique  sont  dans  ce  cas. 
Toutefois,  quand  il  s’agit  des  autres  jointures,  on  ne  met  pas  en  question 
la  nécessité  d’établir  une  distinction.  Pour  aucun  chirurgien,  l’hydar¬ 
throse  du  genou  n’est  qu’une  tumeur  blanche;  quoique,  cependant,  il  est 
des  cas  où  la  première  de  ces  maladies  se  transforme  et  devient  la 
seconde.  On  sépare  ces  deux  maladies  comme  on  sépare,  par  exemple, 
l’hydrocèle  de  l’hématocèle  vaginale.  Pourquoi  cela?  Parce  qu’il  est  bien 
établi  qu’une  lésion  pathologique  particulière  en  a  remplacé  une  autre. 
L’altération  primitive  de  la  synoviale,  qui  a  pour  symptôme  l’épanchement 
séreux,  s’est  aggravée,  s’est  transformée,  si  l’on  veut,  sous  l’influence 
de  traitements  mal  dirigés,  d’imprudences  commises,  d’un  état  général 
mauvais,  etc.,  alors  la  fongosité  apparaît  et  la  tumeur  blanche  existe.  Ce 
n’est  pas  ainsi  que  quelques  chirurgiens  envisagent  la  question.  Ainsi, 
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Maisonneuve,  après  avoir  donné  la  définition  que  j’ai  adoptée,  ajoute  :  «  Je 
ferai  remarquer  seulement  qu’il  n’en  est  pas  de  l’articulation  coxo-fémo- 
rale  comme  de  la  plupart  des  autres  articulations,  de  celle  du  genou, 
par  exemple,  où  l’hydarthrose  aiguë  et  chronique  est  désignée  par  des 
noms  distincts  ;  le  mot  coxalgie  comprend  toutes  ces  affections.  »  Encore 
une  fois,  je  ne  comprends  pas  la  distinction  dans  un  cas  et  la  confusion 
dans  l’autre,  et  je  me  range  entièrement  à  l’avis  de  Am.  Bonnet,  qui  s’est 
expliqué  très-catégoriquement  sur  ce  point.  «  Indépendamment  des 
lésions  traumatiques,  telles  que  les  fractures  et  les  luxations,  dont  on  a 
étudié  à  la  hanche  les  caractères  spéciaux,  et  indépendamment  des  tu¬ 
meurs  fongueuses  avec  suppuration  que  l'on  a  eues  surtout  en  vue  dans  la 
description  des  coxalgies,  il  faut  étudier  les  entorses,  dont  l’étude  est 
aussi  importante  que  négligée,  les  inflammations  aiguës  avec  leurs  va¬ 
riétés,  les  hydarthroses ,  les  inflammations  chroniques  avec  sécrétion  de 
matière  organisable,  les  abcès  froids,  les  ankylosés,  etc.  (Tome  II, 
page  200.) 

Bfstorique.  —  C’est  à  J.  L.  Petit  qu’il  faut  rapporter  l’honneur 
d’avoir  le  premier  tracé  l’histoire  de  la  maladie  qui  fait  le  sujet  de  ce 
travail.  On  peut,  il  est  vrai,  trouver  dans  les  auteurs  anciens  quelques 
détails  qui  témoignent  que  la  coxalgie  n’a  pas  complètement  échappé  à 
leur  observation.  Les  traités  hippocratiques  eux-mêmes  renferment  des 
passages  qui  ont  trait  à  cette  affection;  mais  on  n’y  découvre  rien  de 
plus  que  ce  que  je  viens  d’avancer.  Un  court  extrait  de  Peyrilhe  suffira 
pour  nous  permettre  d’apprécier  ce  qui  appartient  aux  anciens,  et  dé¬ 
montrera  qu’aucun  chirurgien,  avant  J.  L.  Petit,  n’avait  abordé  fran¬ 
chement  la  question.  «  L’humeur  glutineuse,  accumulée  dans  la  cavité 
cotyloïde,  doit  humecter  et  relâcher  les  ligaments.  Nous  l’avons  vu  deux 
fois,  dit  Galien,  et  deux  fois  aussi  nous  avons  réduit  et  contenu  la  cuisse 
dans  son  articulation.  Mais,  pour  obtenir  de  pareils  résultats,  il  faut 
entourer  longtemps  la  jointure  de  médicaments  dessiccatifs  et  ne  les 
discontinuer  que  lorsque  le  ligament  s’est  tellement  fortifié,  qu’il  ne 
permet  plus  à  l’os  de  quitter  sa  place.  »  Après  avoir  rapporté  la  même 
opinion,  exprimée  par  Asclépiade  le  Bylhinien  et  d’autres,  Peyrilhe 
ajoute;  «Qui  croirait  que  ces  connaissances,  ou  si  l’on  veut  ces  germes 
de  connaissances ,  aient  attendu  le  dix-huitième  siècle  et  le  génie  de 
J.  L.  Petit,  chirurgien  célèbre,  pour  recevoir  leur  développement.» 
J.  L.  Petit  a  exposé  sa  doctrine  dans  un  mémoire  publié  en  1722.  Suivant 
lui,  la  maladie  est  déterminée  par  la  contusion  qui  résulte  d’une  chute 
sur  le  grand  trochanter.  La  synovie  s’accumule  dans  l’article  et  chasse  la 
tête  hors  de  sa  cavité.  La  luxation  amène  des  dépôts  difficiles  à  guérir  et 
des  caries  plus  incurables  encore.  -L’illustre  chirurgien  s’est  trompé, 
sans  doute,  sur  bien  des  points,  mais  il  a  ouvert  la  voie,  et  à  dater  de  ce 
moment,  la  coxalgie  a  été  l’objet  de  recherches  et  de  publications  nom¬ 
breuses.  Il  serait  trop  long  de  les  énumérer;  je  me  bornerai  à  tracer  à 
grands  traits  la  marche  de  la  science  à  partir  de  cette  époque. 

Sabatier  s’est  attaché  à  faire  ressortir  le  côté  faible  de  la  doctrine  de 
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J.  L.  Petit.  Pour  lui,  la  lu.\ation  résulte  de  la  destruction  des  ligaments 
et  des  os.  Les  développements  qui  suivent  démontrent  que  Sabatier  a  vu 
juste,  du  moins  en  ce  qui  concerne  la  majorité  des  cas. 

Desault  fait  jouer  un  grand  rôle,  dans  la  production  de  la  luxation,  au 
gonflement  des  cartilages  ;  il  étudie,  avec  plus  de  soin  qu’on  ne  l’a  fait 
avant  lui,  les  symptômes  de  la  maladie,  et  il  insiste  sur  la  nécessité  de 
lui  opposer  au  début  un  traitement  énergique. 

Boyer  a  présenté  un  tableau  fort  bien  fait  de  l’état  de  la  science  à 
l’époque  où  il  écrivait;  mais,  comme  toujours,  il  s’est  contenté  de  ré¬ 
sumer  les  travaux  de  ses  prédécesseurs.  La  dénomination  de  luxation 
spontanée,  par- laquelle  il  désigne  cette  maladie,  montre  qu’il  a  eu  surtout 
en  vue  une  de  ses  terminaisons. 

Quoique  l’anatomie  pathologique  de  la  coxalgie  eût  été,  de  la  part  des 
savants  que  je  viens  de  cher,  l’objet  de  recherches  nombreuses,  la  ques¬ 
tion  était  loin  d’être  épuisée,  et  c’est  sur  ce  point  que  se  sont  concentrés, 
pendant  quelque  temps,  les  travaux  d’un  grand  nombre  de  chirurgiens. 
Bust  (de  Berlin),  en  1829,  a  cherché  à  démontrer  que  la  maladie  débute 
toujours  par  la  tête  fémorale,  et  n’envahit  que  consécutivement  la  cavité 
colyloïde.  Brodie,  par  contre,  place  le  point  de  départ  de  la  coxalgie  dans 
l’ulcération  des  cartilages,  qui,  plus  tard,  envahit  les  os  et  les  carie.  Ce 
chirurgien  s’est  en  outre  appliqué  à  faire  ressortir  l’influence  de  l’abaisse¬ 
ment  du  bassin  sur  le  symptôme  allongement. 

En  regard  de  ces  travaux,  je  signalerai  ceux  de  Dzondi  (1833).  Cet 
auteur  a  soutenu  :  1“  que  la  coxalgie  était  toujours  de  nature  rhumatis¬ 
male;  2“  qu’elle  débutait  par  l’inflammation  périarticulaire  de  la  capsule 
ou  du  périoste  entourant  la  cavité  cotyloïde  et  la  partie  supérieure  du 
fémur;  la  jointure  n’est  envahie  que  consécutivement.  Fricke  (de  Ham¬ 
bourg),  tout  en  reconnaissant  que  l’opinion  de  Dzondi  s’étaye  sur  des 
faits  bien  observés,  est  d’avis  que  les  cas  de  celte  catégorie  sont  les  moins 
fréquents,  et  il  soutient  que  le  plus  habituellement  la  maladie  débute  par 
l’intérieur  de  l’articulation  ;  il  établit  une  distinction  essentielle  entre  ces 
deux  affections.  Pour  terminer  cette  énumération,,  je  signalerai  le  travail 
de  Lesauvage  de  Caen)  (1855).  Ce  chirurgien  est  revenu  à  la  doctrine  de 
J.  L.  Petit;  il  fait,  par  conséquent,  jouer  un  rôle  capital  à  l’hydropisie 
articulaire  dans  la  production  de  la  luxation. 

Jusqu’à  présent,  c’est  la  question  anatomo-pathologique  qui  a  sur¬ 
tout  préoccupé  les  chirurgiens.  Une  tendance  différente  se  remarque 
dans  les  travaux  publiés  postérieurement  à  ceux  que  je  viens  de  signaler. 
On  s’est  demandé  si  la  luxation  se  produisait  aussi  fréquemment  qu’on 
l’avait  cru,  et  on  a  cherché  avec  soin  les  signes  à  l’aide  desquels  on  pou¬ 
vait  reconnaître  son  existence.  C’est  à  cette  période  que  se  rattachent  les 
recherches  si  remarquables  de  Parise  et  de  Malgaigne,  et  les  premiers 
travaux  de  Am.  Bonnet  sur  la  valeur  de  l’allongement  et  du  raccourcisse¬ 
ment  envisagés  au  point  de  vue  de  la  symptomatologie  et  du  diagnostic 
des  coxalgies.  La  question,  si  importante  cependant,  du  traitement  était 
reléguée  sur  un  plan  secondaire.  Des  considérations  sur  la  nature  et 
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l’étiologie  de  l’affection  se  trouvent  sans  doute  dans  les  livres  publiés  à 
cette  époque.  Les  dénominations  de  hanche  scrofuleuse,  acceptées  par  les 
uns,  celles  de  hanche  rhumatismale,  proposées  par  les  autres  (Dzondi), 
montrent  bien  que  les  chirurgiens  ne  laissaient  pas  complètement  de  côté 
l’étiologie  et  le  traitement.  Toutefois,  en  dehors  des  médications  géné¬ 
rales  qui  ont,  je  le  reconnais,  une  grande  importance,  la  thérapeutique 
de  la  coxalgie  était  bien  pauvre  ;  il  suffit  d’ouvrir  les  traités  de  chirurgie 
publiés  il  y  a  trente  ans,  pour  avoir  la  preuve  de  ce  que  j’avance.  Quand 
on  avait,  au  début,  appliqué  quelques  sangsues,  et,  plus  tard,  quelques 
vésicatoires  ou  quelques  cautères  sur  la  hanche  malade,  on  était  à  bout  de 
ressources. 

Ce  sera  la  gloire  de  Am.  .Bonnet  d’avoir  compris  la  nécessité  d’abor¬ 
der  franchement  le  problème  thérapeutique.  Ses  recherches  ont  provoqué 
de  toutes  parts  de  nouvelles  investigations,  et  depuis  l’époque  où  a 
paru  son  Traité  des  maladies  des  articulations  de  nombreux  travaux  ont 
été  publiés.  J’aurai  tout  naturellement  l’occasion,  dans  le  cours  de  cet 
article,  d’examiner  la  plupart  des  opinions  qui  se  sont  fait  jour  et  d’ana¬ 
lyser  les  principales  publications  dont  la  coxalgie  a  été  l'objet  dans  ces 
vingt  dernières  années. 

Anatomie  patiioiogicine.  — 11  n’est  pas  facile  de  préciser  les  alté¬ 
rations  du  début,  car,  ce  n’est  que  lorsque  le  malade  est  emporté  par  une 
maladie  intercurrente,  que  l’on  a  l’occasion  de  voir  ce  qui  se  passe  à  cette 
époque,  et  le  cas  se  présente  rarement.  R.  Marjolin  a  pu,  toutefois,  étu¬ 
dier  l’articulation  d’un  enfant  atteint  de  coxalgie  depuis  quelques  mois,  et 
qui  mourut  accidentellement.  Il  a  trouvé  la  synoviale  injectée,  offrant 
une  coloration  rosée  :  le  ligament  rond  était  détruit  en  partie.  Gosselin  a 
recueilli  une  observation  analogue,  et  trouvé  des  lésions  à  peu  près  sem¬ 
blables.  Dans  ces  deux  cas,  il  n’y  avait  pas  d’augmentation  notable  de 
liquide  articulaire.  Toutes  les  parties  constituantes  de  l’articulation  peu¬ 
vent  être  le  point  de  départ  de  la  coxalgie,  mais  les  altérations  ne  restent 
pas  confinées  dans  le  tissu  qui  a  été  envahi  le  premier  ;  les  divers  éléments 
de  la  jointure  sont  successivement  pris,  et  lorsque  la  maladie  existe  de¬ 
puis  longtemps,  on  trouve,  à  l’autopsie,  des  lésions  étendues  et  complexes, 
dont  je  vais  tâcher  de  montrer  la  filiation.  Pour  mettre  un  peu  de  clarté 
dans  cette  exposition,  je  passerai  successivement  en  revue  les  éléments 
qui  entrent  dans  la  composition  de  l’articulation. 

Cartilages.  —  Quelquefois  intacts,  en  apparence  du  moins,  alors  que 
l’articulation  est  déjà  envahie  par  les  fongosités,  les  cartilages  peuvent-ils 
être  le  siège  des  altérations  primitives  ?  On  sait  combien  cette  question 
a  été  controversée.  Quelques  chirurgiens,  Brodie  entre  autres,  se  sont 
prononcés  pour  l’affirmative;  mais,  d’autres  ont  soutenu  l’opinion  con¬ 
traire,  en  s’appuyant  surtout  sur  des  considérations  de  physiologie  pa¬ 
thologique.  Je  ne  puis  qu’effleurer,  eu  quelque  sorte,  cette  partie  de  l’iiis- 
toire  des  coxalgies,  et  je  renvoie  le  lecteur  à  l’article  Abticulatiox,  t.  III, 
p.  268.  Je  l’engage,  en  outre,  à  lire  le  remarquable  travail  de  Richet  sur 
les  tumeurs  blanches.  Ce  savant  chirurgien  fait  remarquer,  page  55, 
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«  que  de  toutes  les  causes  qui  ont  retardé  les  progrès  des  maladies  arti¬ 
culaires,  aucune  n’a  eu  une  influence  aussi  fâcheuse  que  l’incertitude  dans 
laquelle  ont  été  longtemps  les  anatomistes,  sur  la  détermination  de  cer¬ 
tains  points  de  structure,  relatifs  aux  cartilages.  Y  a-t-il  ou  n’y  a-t-il  pas 
de  vaisseaux  dans  les  cartilages?  Comment  vivent-ils?  Sont-ils  recouverts 
par  la  synoviale?  Telles  sont  les  questions  qu’il  fallait  résoudre,  pour 
interpréter  sainement  les  altérations  pathologiques  diverses  que  l’on  ren¬ 
contre  en  disséquant  une  tumeur  blanche.  Or,  ces  questions  sont  aujour¬ 
d’hui  vidées,  grâce  aux  travaux  des  micrographes,  n  Après  une  longue  et 
savante  discussion,  Richet  arrive  à  cette  conclusion  : 

1“  Les  cartilages  diarthrodiaux  peuvent  être  plus  ou  moins  altérés  dans 
leur  structure. 

2“  Ces  altérations  ne  sont  jamais  de  nature  inflammatoire;  en  consé¬ 
quence  on  doit  bannir  du  langage  scientifique  les  mots  inflammation, 
ulcération  des  cartilages,  pour  leur  substituer  ceux  de  ramollissement, 
d’usure,  d’érosion. 

5°  Ces  altérations,  très-rarement  primitives,  ne  surviennent  ordinaire¬ 
ment  que  dans  les  cas  où,  soit  la  synoviale,  soit  les  os,  ont  subi  des  mo¬ 
difications  qui  pervertissent  le  mode  de  nutrition  des  cartilages,  et  entraî¬ 
nent  consécutivement  des  changements  dans  leur  structure. 

4“  En  conséquence,  les  lésions  des  cartilages  ne  peuvent  être  considé¬ 
rées  comme  le  point  de  départ  des  tumeurs  blanches. 

Ces  idées,  qui  se  trouvent  aussi  exposées  par  Bonnet,  mais  avec  des 
développements  moindres,  ont  été  généralement  acceptées  pendant  un 
certain  temps.  Une  réaction,  toutefois,  n’a  pas  tardé  à  se  manifester,  et 
cette  réaction  est  nettement  accusée  par  Crocq.  Malgré  l’intérêt  qu’elle 
présente,  je  n’insisterais  pas  autant  sur  cette  question,  si  au  moment 
même  ou  j’écris  ces  lignes  une  doctrine  nouvelle  ne  se  faisait  jour. 

D’éminents  physiologistes,  Broca,  en  France,  Redfern,  en  Angleterre, 
ont  été  amenés  presque  simultanément  à  émettre  sur  la  vitalité  des  carti¬ 
lages  des  opinions  bien  différentes  de  celles  qui  avaient  cours.  Bien  que 
ce  soit  là  une  question  qui  appartient  plutôt  à  l’histoire  des  tumeurs 
blanches,  envisagées  d’une  manière  générale,  qu’à  celle  de  la  coxalgie,  je 
ne  puis  me  dispenser  d’exposer,  au  moins  succinctement,  les  résultats 
auxquels  ont  conduit  les  recherches  les  plus  récentes. 

Il  existe,  dans  le  développement  des  tumeurs  blanches,  deux  périodes 
bien  accusées  au  point  de  vue  clinique.  La  première,  qui  a  une  durée  va¬ 
riable,  trois,  six,  neuf  mois  et  plus,  est  marquée  par  de  simples  troubles 
fonctionnels.  La  seconde  est  caractérisée  par  des  accidents  inflammatoires. 
Dans  la  première  période,  les  cartilages  ont  conservé,  en  apparence,  leurs 
principales  propriétés  physiques  et  physiologiques;  l’articulation  ren¬ 
ferme  une  quantité  variable  de  liquide  ;  cependant,  ces  cartilages  n’en 
sont  pas  moins  profondément  altérés,  mais  le  microscope  peut  seul  révéler 
ces  altérations.  On  trouve  alors  les  cellules  cartilagineuses  remplies  de 
granulations  très-réfringentes  et  de  gouttelettes  de  graisse.  Il  se  fait  un 
dépôt  de  graisse  dans  la  masse  de  protoplasma  des  cellules  préexistentes- 
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et  régression  graisseuse  des  cellules.  Ces  transformations  qui  s’accomplis¬ 
sent  dans  les  couches  superficielles  du  cartilage  les  rendent  désormais 
inertes,  et  comme  elles  sont  gonflées  de  graisse,  elles  crèvent  et  versent 
leurs  produits  dans  l’articulation.  Il  y  a  là  une  cause  d’irritation,  alors 
commence  la  deuxième  période  dite  inflammatoire.  Sous  l’influence  de 
cetle  exagération  de  la  nutrition,  une  prolifération  active  se  fait  dans  les 
couches  profondes  du  cartilage,  et  amène  ce  que  Redfern  a  appelé  l’alté¬ 
ration  velvétique.  D’autres  fois,  la  prolifération  aboutit  à  la  médullisation 
du  cartilage.  La  couche  calcifiée  se  résorbe  et  l’on  a  les  altérations  dési¬ 
gnées  sous  le  nom  d’érosion,  d’ulcération,  d’amincissement,  d’usure  du 
cartilage.  Des  modifications  tout  à  fait  semblables  se  produisent  dans  les 
os.  La  moelle  devient  plus  jaune,  plus  spongieuse;  le  dépôt  de  graisse  se 
fait  dans  les  cellules  osseuses  comme  dans  lés  capsules  des  couches  super¬ 
ficielles  du  cartilage.  Ces  cellules  perdent  leur  vitalilé,  et  les  trabécules 
qui  les  contiennent  forment  autant  de  petits  séquestres  qui  doivent  être 
éliminés.  Ce  dernier  travail  se  passe  dans  la  deuxième  période,  dite 
inflammatoire,  qui  prend  ici  le  nom  d’ostéite,  et  produit  ce  que  l’on  est 
convenu  d’appeler  la  carie.  Quant  à  la  membrane  synoviale,  elle  est  loin 
de  jouer,  dans  ces  arthropathies,  le  rôle  qu’on  lui  a  accordé  jusqu’à  ce 
jour.  Ce  n’est  guère  que  dans  l’arthrite  sèche  quelle  produit  réellement 
des  fongosités;  celles  que  l’on  observe  dans  les  tumeurs  blanches  pro¬ 
viennent  des  cartilages  et  des  os.  D’après  cette  manière  de  voir,  les 
arthrites  fongueuses  seraient  donc  constituées,  à  une  première  période, 
par  la  transformation  graisseuse  primitive  des  éléments  cellulaires  des 
cartilages  et  des  os;  à  une  seconde  période  par  des  phénomènes  inflam¬ 
matoires  qui  amènent  des  modifications  profondes  dans  les  tissus.  On  voit 
quel  rôle  ces  doctriqes  nouvelles  font  jouer  aux  cartilages  dans  le  dévelop¬ 
pement  de  la  coxalgie  ;  mais  jusqu’à  quel  point  devons-nous  les  accepter? 
Elles  se  présentent  sous  le  patronage  d’hommes  trop  éminents,  pour  ne 
pas  être  prises  en  sérieuse  considération.  Toutefois,  je  ne  saurais  accepter 
cette  proposition  qui  est  contredite  par  des  faits  journaliers,  à  savoir, 
que  la  membrane  synoviale  ne  peut  pas  être  le  point  de  départ  de  la  fon¬ 
gosité.  Il  ne  faut  pas  avoir  fait  beaucoup  d’autopsies  pour  ne  pas  avoir 
vu  maintes  fois  le  contraire. 

Suspendons  donc  notre  jugement,  et  n’oublions  pas  que,  si  c’est  en 
invoquant  le  témoignage  du  microscope,  que  Virchow,  Rokitansky, 
Führer,  Otto  Weber,  Broca,  Redfern,  Ranvier,  Paquet  se  prononcent, 
c’est  en  s’appuyant  sur  le  même  témoignage  que  Richet  est  arrivé  à  nier 
la  vitalité  des  cartilages,  et  à  rejeter  la  doctrine  de  Brodie,  qui  regardait 
leur  gonflement  inflammatoire,  leur  ulcération,  leur  dégénérescence 
comme  le  point  de  départ  fréquent  de  la  coxalgie.  Ceci  posé,  je  poursuis 
l’exposition  des  altérations  que  peuvent  présenter  les  différents  éléments 
qui  entrent  dans  la  composition  de  l’articulation. 

Synoviale.  —  Cette  membrane  est  souvent  le  siège  des  premières  mani¬ 
festations  morbides.  Les  lésions  consistent  dans  l’injection  vasculaire  du 
tissu  sous-séreux,  et  la  formation,  à  sa  surface,  de  petites  granulations 
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qui  enti’aînent  la  chute  de  l’épithélium  pavimenteus.  La  fongosité  appa¬ 
raît  et  se  développe,  puis  elle  s’organise,  se  transforme  en  tissu  fibreux, 
ou  bien  elle  s’infiltre  de  pus.  L’épanchement  articulaire  se  fait  en  même 
temps.  Le  liquide  peut  présenter  tous  les  caractères,  depuis  ceux  qu’offre 
la  synovie  à  l’état  normal,  jusqu’à  ceux  du  pus  en  nature.  Quand  les 
choses  en  sont  là,  le  ligament  rond  est  plus  ou  moins  altéré,  il  est  quel¬ 
quefois  transformé  en  une  espèce  de  détritus  mêlé  au  pus,  et  que  l’on 
peut  comparer  au  bourbillon  du  furoncle. 

Tissus  fibbeix.  —  La  capsule  articulaire  peut  présenter  des  altérations 
très-nombreuses;  quelquefois  amincie  et  perforée  en  plusieurs  points,  elle 
est,  dans  certains  cas,  comme  gonflée  et  épaissie  par  des  produits  d’exsu¬ 
dation,  comme  imbibée  d’une  substance  gélatiniforme.  Tantôt  les  élé¬ 
ments  fibreux  sont  dissociés  par  les  fongosités;  tantôt,  au  contraire,  la 
capsule  est  indurée,  rétractée.  Il  est  des  cas  où  il  est  bien  difficile  de 
l’isoler  et  de  la  séparer  du  tissu  cellulaire  ambiant,  transformé  lui-même 
en  tissu  lardacé.  Ces  lésions  de  la  capsule  peuvent  être  consécutives,  mais 
la  maladie  peut  parfaitement  débuter  par  cette  membrane.  Dzondi  n’a  eu 
que  le  tort  de  trop  généraliser,  quand  il  a  soutenu  que  la  coxalgie  débu¬ 
tait  toujours  par  la  surface  externe  de  la  capsule,  par  le  périoste  qui  en¬ 
toure  la  circonférence  du  cotyle  et  par  celui  qui  recouvre  la  partie  supé¬ 
rieure  du  fémur.  Ce  n’est  pas  de  cette  manière  que  les  choses  se  passent 
le  plus  ordinairement;  elles  peuvent,  néanmoins,  je  le  répète,  se  produire 
de  cette  faQon.  Ün  certain  nombre  de  nécropsies  ont,  en  effet,  permis  de 
voir  des  fongosités  développées  à  la  surface  externe  de  la  capsule,  et  qui 
avaient  déjà  commencé  à  altérer  profondément  celle-ci.  Les  fongosités 
présentent  ici  le  caractère  qu’elles  ont  partout  ;  c’est-à-dire  qu’ elles  ont 
la  propriété  de  détruire  les  tissus  voisins.  C’est  par  ce  mécanisme  que 
l’articulation  elle- même  peut,  dans  quelques  cas,  être  envahie. 

Os.  —  Les  changements  qui  s’accomplissent  dans  la  texture  des 
surfaces  osseuses  sont  aussi  nombreux  que  variés.  Je  n’ai  à  décrire  que 
ce  qui  appartient  à  la  coxalgie;  toutefois,  pour  mettre  plus  d’ordre  et  de 
clarté  dans  cette  exposition,  je  suis  obligé  de  faire  un  retour  dans  le 
domaine  de  Tanatomie  pathologique ,  et  de  rappeler  que  les  os  qui 
entrent  dans  la  composition  de  l’articulation  de  la  hanche  peuvent  pré¬ 
senter  : 

1“  Une  coloration  rouge  plus  ou  moins  foncée,  tenant  à  une  augmenta¬ 
tion  de  vascularité  ; 

2°  Une  dilatation  des  canalicules  vasculaires  ; 

3°  Des  cellüles  agrandies,  remplies  de  tissu  cellulo-vasculaire,  ou,  en 
d’autres  termes,  de  tissu  fongueux; 

4°  Une  destruction  plus  ou  moins  complète  du  tissu  osseux; 

5°  Des  gonflements  par  suite  de  dépôts  sous-périostés,  le  périoste  étant 
lui-même  épaksi  et  vascularisé  ; 

6"  Des  cavernes  remplies  de  pus,  et  renfermant  quelquefois  de  petits 
séquestres  ; 

7“  Enfin,  dans  quelques  circonstances,  des  tubercules. 
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On  sait,  d’ailleurs,  que  Rust,  tombant  dans  un  exclusivisme  analogue  à 
celui  de  Dzondi,  plaçait  dans  les  os  le  point  de  départ  de  toutes  les 
coxalgies.  Les  altérations  sont,  du  reste,  plus  ou  moins  étendues,  tentôl 
du  côté  de  la  tête  fémorale,  tantôt  du  côté  de  l’os  coxal.  Erichsen  distingue 
même  une  forme  fémorale  et  une  forme  cotyloïdienne  de  la  maladie.  Il  est 
possible  que  quelques  faits  puissent  justifier  pareille  distinction,  mais  le 
plus  ordinairement  les  deux  os  sont,  à  peu  de  chose  près,  également 
atteints.  Ce  n’est  donc  que  pour  la  commodité  de  la  description  que  j’étu¬ 
dierai  successivement  les  altérations  de  la  tête  fémorale  et  celles  que 
présente  Vos  iliaque. 

Tête  fémorale.  —  Elle  est  quelquefois  aplatie,  déformée,  taillée  à 
facettes,  sans  avoir  perdu  son  enduit  cartilagineux.  On  croirait  qu’à  un 
certain  moment  elle  a  été  molle ,  pâteuse,  suivant  l’heureuse  expression 
de  Bœckel,  et  qu’elle  s’est  moulée  sur  les  parties  voisines;  d’autres  fois 
elle  a  augmenté  de  volume.  Bérard  en  a  cité  un  fort  bel  exemple,  que 
l’on  rappelle  avec  raison  toutes  les  fois  qu’il  est  question  de  coxalgie  : 
«J’al  eu  occasion  d’en  voir  un  fort  bel  exemple  sur  le  petit-fils  de 
Condorcet,  qui  succomba  à  une  carie  de  la  colonne  vertébrale  dans  sa 
vingt-unième  année.  11  avait  éprouvé,  quelques  années  auparavant,  tous 
les  symptômes  de  la  coxalgie  au  premier 
degré,  du  côté  droit.  Ces  symptômes 
avaient  depuis  longtemps  disparu,  lors¬ 
que  la  mort  arriva  par  suite  de  la  carie 
des  vertèbres  et  d’abcès  par  congestion. 

La  tête  du  fémur,  du  côté  affecté,  l’em¬ 
portait  sur  l’autre  de  plus  d’un  tiers. 

Elle  était  encore  renfermée  dans  la  ca¬ 
vité  cotyloïde  qui  avait  subi  une  am¬ 
pliation  proportionnée;  les  cartilages 
articulaires  étaient  sains.  » 

Dans  le  musée  de  notre  école  de  Lyon, 
se  trouve  déposée,  sous  le  n»  505,  une 
pièce  excessivement  remarquable.  Les 
deux  articulations  coxo-fémorales  pré¬ 
sentent  les  mêmes  altérations;  les  cavités 
cotyloïdes  sont  très-agrandies,  elles  me¬ 
surent  environ  9  centimètres|dans  leur 
diamètre  vertical,  et  8  centimètres  dans 

leur  diamètre  horizontal;  leur  profon-  „  ,  , 

,  P, g.  1  —  Articulation  coxale.  La  con- 

deur  est  un  peu  diminuée,  les  tetes  ont  tinuité  de  la  capsule  orbiculaire  est  In- 
subi  une  augmentation  proportionnelle,  tacte;  sa  surface  extérieure  a  pris  une 
les  cols  du  fémur  ont  conservé  leurs 
dimensions  ;  aussi  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  Vos  olfre-t-elle  l’aspect  d’un  champignon.  Le  plus  ordinairement 
la  tète  fémorale  diminue  de  volume,  ou,  pour  parler  plus  exactement,  elle 
est  plus  ou  moins  complètement  détruite.  La  figure  1  représente  la 
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disposition  que  l’on  rencontre  fréquemment  dans  les  coxalgies  avan¬ 
cées. 

Erichsen  a  vu  la  tête  fémorale  complètement  séparée  et  libre  dans 
l’articulation  qui  était  remplie  de  pus.  Les  lésions  de  l’os  sont,  d’ailleurs, 
plus  ou  moins  étendues ,  et  peuvent  même  atteindre  le  grand  tro¬ 
chanter. 

Cavité  cotyloide.  —  Je  n’en  finirais  pas  si  je  voulais  décrire  toutes  les 
altérations  qu’elle  peut  offrir.  La  carie  est  tantôt  superficielle,  le  plus 
souvent  profonde,  et  le  co- 
tyle  plus  ou  moins  défor¬ 
mé  et  agrandi  ;  quelquefois 
le  fond  de  la  cavité  est 
comme  aminci  et  refoulé 
du  côté  du  bassin  par  la 
tête  fémorale;  souvent  la 
perforation  est  complète 
en  même  temps  que  le 
cotyle  est  excavé  et  comme 
rongé.  La  figure  2  re¬ 
présente  cette  disposition. 

Il  arrive  aussi  que  les 
altérations  s’étendent  de 
préférence  en  dehors  et 
en  haut.  Léon  Labbé  a 
fait,  à  ce  sujet,  une  re¬ 
marque  intéressante  :  la 
cavité  cotyloide  présente 
presque  constamment  , 
dans  le  point  voisin  de  la 
grande  échancrure ,  une 
certaine  étendue  de  tissu 
sain.  Ce  fait,  que  nous 
lie  jjuuvuiiB  cApiinuci,  un  eet  Observateur,  nous  a  frappé  par  sa  con¬ 
stance.  De  même  que  la  carie  peut  envahir  une  étendue  variable  du 
fémur,  de  même  elle  peut  s’étendre  plus  ou  moins  loin  du  côté  de  l’os 
coxal.  Sur  une  pièce  que  j’ai  sous  les  yeux,  et  qui  vient  d’être  déposée 
dans  notre  musée  anatomique,  la  tête  fémorale  est  malade  dans  sa  partie 
articulaire  seulement,  l’os  coxal  est,  au  contraire,  envahi  dans  sa  totalité 
par  l’ostéite  raréfiante.  Le  point  essentiel  à  noter  est  l’agrandissement 
par  ulcération  de  la  cavité  cotyloide,  surtout  en  dehors  et  en  haut.  C’est  là 
un  fait  important,  et  qui  nous  permettra  d’interpréter  convenablement 
certains  symptômes  de  la  coxalgie. 

Déplacements  des  os.  —  On  regardait  autrefois  la  luxation  du  fémur 
comme  la  conséquence  nécessaire  de  la  coxalgie.  C’est,  en  effet,  sous  le 
titre  de  luxation  spontanée  que  la  maladie  est  décrite  par  Boyer.  Larrey 
a  démontré,  un  des  premiers,  qu’elle  pouvait  parcourir  toutes  ses  périodes 
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sans  que  les  rapports  des  surfaces  osseuses  fussent  modifiés;  Bonnet  a  fait 
remarquer  avec  raison  que  la  luxation  était  un  accident  relativement 
rare,  et  que  le  plus  ordinairement,  alors  même  qu’il  existait  un  raccour¬ 
cissement  réel,  la  tête,  diminuée  de  volume,  était  simplement  remontée 
dans  le  cotyle  agrandi,  et  venait  se  placer  sur  son  bord  érodé  et  détruit 
en  partie.  Il  est  néanmoins  bien  démontré  qu’une  véritable  luxation  peut 
se  produire;  Broca  a  même  vu  la  tête  du  fémur  faire  saillie  à  travers  la 
peau.  Les  positions  que  cette  extrémité  peut  prendre  sont  très-différentes 
les  unes  des  autres.  C’est  dans  la  fosse  iliaque  externe  qu’elle  vient  le 
plus  souvent  se  placer;  quelquefois,  mais  bien  rarement,  dans  le  trou 
ovalaire,  ou  entre  l’épine  iliaque  antérieure  et  infériéure,  et  l’éminence 
iléo-pectinée. 

Ankylosés.  —  Alors  même  que  le  fémur  est  déplacé,  et  a  fortiori, 
lorsque  les  os  ont  conservé  leurs  rapports ,  l’ankylose  peut  se  produire. 
Celle-ci  est  quelquefois  complète.  Il  existe  dans  le  musée  de  Lyon  deux 
pièces  pathologiques,  n“  324  et  325,  qui  viennent  de  A.  Petit,  et  dans 
lesquelles  la  réunion  des  deux  os  est  si  intime,  qu’ils  n’en  forment  véri¬ 
tablement  plus  qu’un  seul.  Le  plus  ordinairement  l’ankylose  est  incom¬ 
plète,  les  rapports  anormaux  sont,  dans  ce  cas,  maintenus  par  du  tissu 
fibreux  épaissi  dense,  et  par  des  stalactites  osseuses  jetées  comme  des 
arcs-boutants  autour  de  la  jointure.  La  cavité  cotyloïde,  lorsqu’elle  a  été 
abandonnée  par  la  tête  du  fémur,  se  rétrécit  et  se  comble  en  partie. 

Parties  molles.  —  Les  parties  molles  qui  environnent  l’articulation 
sont  aussi  le  siège  de  graves  altérations.  Des  abcès  se  forment  fréquem¬ 
ment  à  la  racine  du  membre.  Limités  et  difficiles  à  reconnaître  au  début, 
ils  prennent,  avec  le  temps,  des  dimensions  considérables,  et  s’étendent 
quelquefois  au  loin,  soit  du  côté  du  bassin,  soit  du  côté  de  la  cuisse.  On 
en  a  vu  fuser  jusqu’à  la  jambe  et  venir  faire  saillie  au-dessous  de  la  tête  du 
péroné.  Dans  d’autres  cas  on  a  vu  le  pus  remonter  du  côté  du  bassin,  fuser 
jusqu’à  la  symphyse  sacro-iliaque,  ou  bien  s’ouvrir  dans  le  rectum.  Les 
abcès  apparaissent  tantôt  au  côté  externe  de  la  hanche,  tantôt  à  la  partie 
interne  et  postérieure.  Il  n’est  pas  un  point  de  la  racine  du  membre  où 
ils  ne  puissent  à  la  rigueur  se  faire  jour.  Le  pus  se  forme,  du  reste,  dans 
la  jointure  elle-même  ou  dans  les  tissus  périarticulaires.  C’est  là  une 
question  qui  présente  un  très-grand  intérêt ,  et  sur  laquelle  nous  aurons 
à  revenir. 

Le  tissu  cellulaire  ambiant  est  infiltré  de  pus,  de  sérosité  ou  de  fon¬ 
gosités  ,  quelquefois  de  toutes  ces  choses  à  la  fois  ;  les  muscles  sont 
atrophiés,  rétractés,  ou  bien  subissent  la  transformation  graisseuse;  ils 
sont  confondus  les  uns  avec  les  autres  et  avec  les  parties  voisines,  tra¬ 
versés  par  des  trajets  fistuleux;  dans  quelques  cas,  enfin,  ils  sont  mé¬ 
connaissables  et  comme  perdus  dans  les  parois  de  vastes  foyers  puru¬ 
lents. 

En  terminant  cette  longue  revue  anatomo-pathologique,  je  rappellerai 
que  souvent  chez  les  jeunes  coxalgiques,  le  fémur  et  les  os  de  la  jambe 
eux-mêmes  sont  frappés  d’un  arrêt  de  développement.  Bœckel  cite  un  cas 
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où  la  plante  du  pied  malade  arrivait  à  peine  à  la  hauteur  du  mollet  du 
côté  sain.  Il  est  très-rare  que  l’atrophie  du  membre  soit  aussi  prononcée, 
mais  il  importe  de  ne  pas  oublier  qu’elle  peut  exister  à  un  moindre 
degré;  on  s’exposerait,  sans  cela  à  commettre  des  erreurs  de  diagnostic. 
J’ajouterai  que  l’arrêt  de  développement  peut,  si  le  sujet  est  jeune, 
continuer  alors  même  que  la  coxalgie  est  terminée,  ou,  pour  plus  d’exac¬ 
titude,  il  peut  arriver  que  le  membre  qui  a  été  malade  se  développe 
moins  rapidement  que  l’autre,  et  que,  par  conséquent,  l’inégalité  aug¬ 
mente  encore.  J’ai  eu  l’occasion  de  suivre  une  jeune  coxalgique  chez 
laquelle  j’ai  constaté  ce  phénomène.  J’ai  pratiqué  le  redressement  il  y  a 
quatre  ans  ;  il  existait  alors,  du  côté  malade,  un  raccourcissement  réel 
de  3  centimètres,  tenant  en  partie  à  une  altération  profonde  des  os,  en 
partie  à  l’atrophie  du  membre.  Aujourd’hui  cette  petite  malade,  âgée  de 
douze  ans,  jouit  d’une  santé  e.xcellente,  et  sa  coxalgie  s’est  terminée  par 
une  ankylosé  qui  me  paraît  complète.  Le  raccourcissement  est  de  5  centi¬ 
mètres.  Le  membre  qui  a  été  malade  a  grandi  cependant  de  2  centimètres, 
mais,  dans  le  même  espace  de  temps,  l’accroissement  de  l’autre  côté  a  été 
de  4  centimètres. 

Étiologie.  —  Il  n’est  pas,  à  mon  avis,  de  problème  plus  difficile  à 
résoudre,  au  lit  du  malade,  que  celui  de  l’étiologie  de  la  coxalgie.  Cette 
assertion  surprendra  peut-être  au  premier  abord;  cependant,  si  l’on  veut 
bien  ne  pas  se  payer  de  mots  et  aller  au  fond  des  choses,  on  conviendra 
que  rien  n’est  plus  vague  et  plus  insuffisant  pour  le  praticien  qne  ce  que 
l’on  a  écrit  à  ce  sujet.  Ainsi,  par  exemple,  L.  J.  Sanson  tranche  d’nn  mot  la 
question  et  dit,  en  parlant  de  la  coxalgie,  «  Elle  n’a  pas  de  cause  spéciale.» 
Chelius  (t.  I",  p.  75)  élude  la  difficulté,  car  il  ne  consacre  à  l’étiologie 
que  cette  phrase  :  «  Ses  causes  peuvent  être  extérieures,  mais  le  plus 
souvent  elle  dépend  d’une  affection  générale.  »  Bérard  est  moins  laconique, 
il  est  vrai,  mais  il  ne  fait  que  paraphraser  la  pensée  de  Chelius,  et  il  se 
borne  à  faire,  sans  conclure,  l’énumération  d’une  foule  de  circonstances 
tant  internes  qu’externes.  Dans  la  discussion  qui  a  eu  lieu,  il  y  a  deux  ans, 
à  la  Société  de  chirurgie,  A.  Verneuil  a  abordé  sérieusement  la  question  et 
s’est  exprimé  en  ces  termes  :  «  La  coxalgie  est  scrofuleuse,  rhumatismale 
ou  spasmodique;  la  première  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  chez  les 
enfants,  la  forme  rhumatismale  est  beaucoup  plus  commune  chez  l’adulte, 
la  forme  spasmodique  est  la  plus  rare  des  trois.  »  Si  nous  écartons  cette 
dernière  variété,  qui  n’est  pas  une  coxalgie,  et  qui  constitue  simplement 
une  maladie  qui,  comme  quelques  autres,  la  sciatique,  par  exemple, 
peut  en  imposer  et  créer  des  difficultés  de  diagnostic,  il  ne  reste  plus  que 
la  coxalgie  scrofuleuse  et  la  coxalgie  rhumatismale.  Verneuil,  on  le  voit, 
s’est  contenté  de  reproduire  la  classification  étiologique  des  tumeurs 
blanches  de  Benjamin  Bell.  Le  premier  vice  de  cette  classification  est 
d’être  incomplète.  Tous  les  jours  on  rencontre  des  coxalgies  qui,  en  rai¬ 
son  des  circonstances  qui  ont  précédé  de  très-près  leur  apparition,  méri¬ 
teraient  d’être  appelées  coxalgies  typhiques ,  coxalgies  exanthématiques, 
coxalgies  puerpérales.  Il  existe  aussi  des  coxalgies  syphilitiques.  Elles 
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sont  rares,  il  est  vrai,  mais  on  connaît  l’observation  de  Dupuytren.  La 
tumeur  blanche  syphilitique  est,  du  reste,  généralement  admise,  et  il  n’y 
a  pas  de  raison  pour  que  la  hanche  ne  puisse  pas  être  le  siège  de  cette 
variété.  La  classification  étiologique,  adoptée  par  Verneuil,  paraît,  j’en 
conviens,  simple  et  commode.  Il  n’est  pas  douteux  que,  si  on  aborde  le 
lit  du  malade  avec  cette  idée  préconçue,  que  la  coxalgie  reconnaît  pour 
cause  la  scrofule  ouïe  rhumatisme,  que,  la  première  s’observe  chez  l’en¬ 
fant,  la  seconde,  chez  l’adulte,  on  ne  puisse,  avec  un  peu  de  bonne  vo¬ 
lonté,  faire  entrer  dans  ce  cadre  les  cas  qui  se  présentent;  mais  le  prati¬ 
cien,  dans  ses  recherches  étiologiques,  doit  poursuivre  un  autre  but  que 
la  satisfaction  d’édifier  une  classification,  et  de  remplir,  tant  bien  que 
mal,  un  cadre  tracé  à  l’avance  et  consacré  par  l’usage.  Les  grands 
mots  diathèse  scrofideuse,  diathèse  rhumatismale,  échappant  à  toute  défi¬ 
nition  précise,  sont  très-élastiques  ;  mais,  allons  au  fond  des  choses, 
au-dessous  de  cette  séduisante  parure  du  langage,  qu’y  a-t-il?  Des 
mots,  que  nous  employons  à  chaque  instant  pour  caractériser  ce  que  nous 
ignorons,  et  qui  nous  conduisent  à  nous  contenter  d’explications  spé¬ 
cieuses  que  le  temps  consacre  et  qui  tiennent  la  place  de  la  vérité.  Bichat 
l’a  dit  avec  raison  :  «  Le  mot  diathèse  est  une  expression  heureuse  qui 
sert  aux  médecins  à  masquer  leur  ignorance.  »  Qu’il  me  soit  permis, 
avant  d’aller  plus  loin,  de  hasarder  une  simple  observation.  A  quels 
signes  reconnaît-on  qu’un  enfant  est  scrofuleux?  A  ce  qu’il  offre  un  faciès 
particulier,  à  ce  qu’il  présente  des  engorgements  et  des  cicatrices  au  cou, 
à  ce  qu’il  a  eu  de  fréquentes  ophthalmies,  des  abcès  froids,  etc.,  etc.  Si  la 
coxalgie  chez  l’enfant  est  toujours  scrofuleuse,  comme  on  l’a  dit,  nous 
devons  trouver  ces  caractères  chez  le  plus  grand  nombre  de  nos  petits 
malades.  Or,  j’affirme  que  la  majorité  des  jeunes  coxalgiques  que  j’ai  pu 
examiner,  au  début  de  la  maladie,  ne  présentaient  pas  cet  ensemble  de 
phénomènes  qui  autorisent  à  admettre  l’existence  de  la  scrofule.  Plus 
tard,  il  est  vrai,  lorsque  la  lésion  locale  existe  depuis  un  certain  temps, 
ces  jeunes  sujets  présentent  de  l’amaigrissement,  de  l’émaciation,  mais 
ces  modifications  profondes,  survenues  dans  la  santé  générale,  ne  peu¬ 
vent-elles  pas  être  le  résultat  de  la  maladie  articulaire,  comme  elles 
le  sont  de  toute  maladie  chronique?  Prenez  l’enfant  le  plus  vigou¬ 
reux,  placez'le  dans  les  conditions  hygiéniques,  dans  lesquelles  se  trou¬ 
vent  forcément  la  plupart  des  coxalgiques,  privez-le  d’exercice,  sup¬ 
posez  que  son  sommeil  est  pendant  des  mois  sans  cesse  interrompu  par 
la  douleur,  et  vous  verrez  ce  qu’il  deviendra.  Dzondi,  en  admettant  à 
l’exclusion  de  toute  autre  cause  l’origine  rhumatismale  de  la  coxalgie,  est 
tombé  dans  une  exagération  analogue.  Cette  affection  peut  suivre  le  rhu¬ 
matisme;  en  d’autres  termes,  le  rhumatisme  peut  être  la  cause  de  la 
coxalgie,  ceci  est  incontestable;  mais  ce  qu’il  faut  reconnaître,  c’est  que 
l’on  voit  fréquemment  celle-ci  se  développer  en  dehors  de  cette  influence, 
comme  en  dehors  de  l’influence  scrofuleuse.  Les  phénomènes  du  début  des 
tumeurs  blanches,  ceux  de  la  coxalgie,  par  conséquent,  sont  d’ailleurs 
des  phénomènes  inflammatoires  :  donc,  toutes  les  circonstances  suscepti- 
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blés  de  provoquer  l’inflammation  dans  les  éléments  constitutifs  de  l’arti¬ 
culation  doivent  figurer  au  nombre  des  causes.  La  scrofule  et  le  rhuma¬ 
tisme  sont  dans  ce  cas,  cela  est  très-vrai,  mais  ces  influences  ne  sont  pas 
les  seules  que  l’on  puisse  invoquer. 

Le  problème  étiologique  est,  je  le  répète,  très-difficile  à  résoudre.  Sous 
ce  rapport,  pour  cette  maladie  comme  pour  beaucoup  d’autres,  notre 
horizon  est  encore  très-borné,  et  notre  regard  ne  peut  s’étendre  bien 
loin.  Dans  cette  situation,  ce  qu’il  y  a  de  mieux  à  faire,  c’est  de  continuer 
à  observer,  c’est  de  noter,  pour  chaque  cas  nouveau,  les  circonstances 
qui  ont  précédé  la  maladie,  de  chercher  à  saisir  le  lien  direct  qui  unit  le 
phénomène  coxalgique  à  celui  ou  à  ceux  qui  ont  apparu  antérieurement. 
Cette  marche,  véritablement  scientifique,  est  la  seule  qui  puisse  conduire 
à  un  résultat  satisfaisant. 

Trau-Matisme.  —  J.  L.  Petit  ne  reconnaissait  pas  d’autre  cause.  Une  chute 
sur  le  grand  trochanter,  et  la  contusion  de  l’articulation  qui  en  est  la 
conséquence,  est,  suivant  l’illustre  chirurgien,  la  circonstance  principale 
qui  produit  la  coxalgie.  On  ne  saurait  mettre  en  doute  l’influence  qu’une 
violence  extérieure  peut  exercer  sur  le  développement  de  l’affection;  car 
on  trouve  cette  cause  signalée  dans  un  grand  nombre  d’observations.  Je 
sais  bien  que  l’on  a  dit  que  le  traumatisme  était  peu  important  par  lui- 
même,  que  c’était  simplement  la  cause  occasionnelle  qui  permettait  à  la 
diathèse  de  se  manifester.  Des  affirmations  toujours,  mais  les  preuves 
sont  à  fournir.  Chose  étrange,  on  persiste  à  invoquer  les  mêmes  argu¬ 
ments  que  l’on  mettait  autrefois  en  avant  pour  démontrer  la  nature  dar- 
treuse  de  certaines  affections  cutanées,  reconnues  aujourd’hui  parasitaires. 
Ah  !  si  la  question  thérapeutique  n’était  pas  intimement  liée  à  la  question 
étiologique,  je  n’insisterais  pas  autant;  mais  est-il  possible  de  se  taire 
quand  on  voit  les  médecins  s’obstiner,  en  face  de  l’évidence,  à  fermer  les 
yeux.  «  La  plupart  des  malades,  dit  Léon  Labbé  dans  sa  thèse,  et  surtout 
les  jeunes  enfants,  nous  offrent  les  attributs  du  lymphatisme,  mais  il  n’est 
pas  très-rare  d’observer  la  coxalgie  chez  des  enfants  en  bon  état  de  santé, 
ayant  le  type  sanguin,  et,  en  apparence,  forts  et  vigoureux.  Ces  faits  ont 
fait  penser  à  quelques  observateurs  que  l’on  avait  exagéré  l’influence  du 
lymphatisme  et  de  la  scrofule.  Je  crois  que  c’est  là  une  question  des  plus 
difficiles  à  résoudre ,  et  qu’une  investigation  consciencieuse  permettra 
souvent  de  trouver  dans  les  antécédents  de  famille  des  faits  qui  seront 
favorables  à  l’idée  de  l’influence  de  la  scrofule.  »  Voilà  qui  est  clair,  si 
l’enfant  est  lymphatique,  pas  d’hésitation,  il  sera  déclaré  scrofuleux.  Il 
aura  beau  avoir  fait  des  chutes,  avoir  eu  des  violences  exercées  sur  l’arti¬ 
culation,  la  coxalgie  se  développe  à  la  suite  de  ces  traumatismes  :  c’est 
une  coxalgie  scrofuleuse,  parce  que  l’enfant  est  lymphatique.  Mais  il 
arrive  souvent  que  cet  enfant  est  fort  et  vigoureux,  il  offre  le  type  du 
tempérament  sanguin  :  il  est  encore  scrofuleux,  car  il  n’était  fort  qu’en 
apparence.  Rien  dans  sa  santé  ne  justifie  l’idée  de  scrofule,  on  en  con¬ 
vient,  mais  il  n’y  a  qu’à  remonter  aux  ascendants,  on  trouvera  bien  quel¬ 
que  chose  ;  on  serait  bien  malheureux,  en  effet,  si  l’on  ne  trouvait  rien 
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qui  fût  favorable  à  Vidée  de  Vinfluence  de  la  scrofule.  L’observation  n’a 
pas,  jusqu’à  présent,  donné  des  résultats  concluants,  faut-il  s’en  étonner, 
quand  on  voit  avec  quel  esprit  cette  observation  est  souvent  conduite. 
J’en  appelle,  moi  aussi,  à  l’observation  ultérieure,  mais  qu’on  la  fasse 
sans  idée  préconçue,  qu’on  se  contente  d’enregistrer  les  faits  sans  se 
préoccuper  de  la  solution  que  cette  observation  pourra  fournir.  Léon 
Labbé  (page  29)  a  écrit  :  «  Les  malades  accusent  souvent  des  causes  trau¬ 
matiques,  des  chutes  sur  le  grand  trochanter,  les  genoux,  les  pieds, 
d’avoir  donné  lieu  au  développement  de  leur  affection.  Celles-ci  parais¬ 
sent  n’être  que  l’occasion  qui  permet  de  reconnaître  un  mal  déjà  existant, 
mais  qui  ne  se  traduisait  au  dehors  par  aucun  symptôme  apparent.  »  Sur 
quelles  raisons  s’appuie  l’auteur  pour  affirmer  qu’un  fait  évident,  comme 
une  chute,  n’est  que  l’occasion  de  reconnaître  un  mal  déjà  existant,  mais 
qui  n’offrait  aucun  symptôme.  Sur  quoi  s’appuie  l’auteur  pour  déclarer 
que  le  mal  existait,  et  comment  une  chute  peut-elle  contribuer  à  faire 
reconnaître  un  mal  existant,  mais  sans  symptôme  apparent.  La  chute  fait 
donc  apparaître  les  symptômes  ;  il  me  semble,  je  le  confesse,  beaucoup 
plus  naturel  d’admettre  que  la  chute  fait  développer  la  maladie,  et  par 
conséquent  apparaître  les  symptômes  de  cette  maladie. 

Age.  —  La  coxalgie  se  manifeste  à  tous  les  âges,  elle  est,  néanmoins, 
beaucoup  plus  commune  dans  l’enfance.  Plusieurs  raisons  nous  expliquent 
cette  fréquence.  En  premier  lieu,  le  traumatisme,  les  chutes  sur  les  pieds, 
le  grand  trochanter,  la  distension  des  ligaments  produite  par  l’écart, 
l’entorse,  en  un  mot,  de  l’articulation,  sont  des  circonstances  qui  se  ren¬ 
contrent  plus  souvent  à  cette  époque  de  la  vie.  En  second  lieu,  les  extré¬ 
mités  osseuses,  chez  les  jeunes  sujets,  sont  le  siège  d’une  activité  de 
nutrition  qui  favorise  singulièrement  le  développement  des  accidents 
inflammatoires.  Ajoutons  que  la  coxalgie  peut  exister  chez  le  fœtus. 
Parise  en  a  publié  une  fort  belle  observation,  qui  semble  démontrer 
qu’il  existe  un  rapport  de  causalité  entre  cette  maladie  et  la  luxation 
congénitale. 

Influences  atmosphériques.  —  Refroidissements.  —  L’action  du  froid 
et  de  l’humidité  est  signalée  dans  un  grand  nombre  d’observations.  On 
voit,  en  effet,  la  coxalgie  se  manifester  fréquemment  chez  des  enfants 
que  l’on  a  assis  sur  la  pierre  froide  ou  humide,  ou  qui  ont  consens  des 
habits  mouillés,  ou  qui,  enfin,  surtout  lorsque  le  corps  était  en  sueur, 
ont  été  soumis  à  un  froid  relatif  plus  ou  moins  prolongé.  Ces  causes, 
quand  elles  agissent  brusquement,  déterminent  de  préférence  la  forme 
aiguë  ou  rhumatismale  de  la  maladie.  On  trouve  souvent,  dans  les  com¬ 
mémoratifs,  l’humidité  prolongée,  c’est-à-dire  cette  humidité  particulière 
qui  existe  dans  les  habitations  nouvellement  construites,  mal  disposées, 
adossées  à  des  balmes  ou  trop  enfoncées  dans  le  sol.  Il  resterait  à  expli¬ 
quer  ou  à  tâcher  d’expliquer  comment  ces  influences  agissent  ;  mais  c’est 
là  une  question  do  pathologie  générale  qui  m’entraînerait  trop  loin. 

Fièvres  éruptives.  —  Fièvres  graves.  —  Les  fièvres  éruptives  détermi¬ 
nent  quelquefois  l’apparition  de  la  coxalgie.  J’ai  vu  la  maladie  se  mani- 
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fester  chez  un  adulte  d'ailleurs  fort  et  vigoureux  pendant  la  convales¬ 
cence  d’une  variole.  La  petite  fille,  dont  il  a  été  question  plus  haut,  a 
vu  sa  coxalgie  se  développer  pendant  la  convalescence  d’une  rougeole. 
Elle  était  très-hien  constituée,  d’une  santé  excellente;  elle  appartient  à 
une  famille  dont  tous  les  membres  jouissent  de  constitutions  robustes  ; 
enfin ,  elle  a  elle-même  repris  une  vigueur  qui  exclut  toute  idée  de  scro¬ 
fule.  Je  ferai  remarquer,  en  passant,  que  la  coxalgie  affecte  dans  les 
cas  de  ce  genre  une  marche  en  général  rapide,  que  la  suppuration  est 
fréquente,  et  que  la  luxation  s’accomplit  quelquefois  dans  un  délai  assez 
court. 

lîN’FLUENCES  CONSTITUTIONNELLES.  —  J’eutends  par  ces  mots  les  conditions 
organiques  qui  rendent  le  développement  de  l’affection  plus  facile  chez 
un  individu  que  chez  tel  autre.  Une  constitution  faible,  délicate,  un  tem¬ 
pérament  lymphatique,  favorisent  la  manifestation  de  la  coxalgie  comme 
celles  des  tumeurs  blanches  en  général;  pourquoi?  parce  que  cela  est, 
c’est  un  fait  d’observation,  et  ce  serait  m’exposer  à  me  perdre  dans  les 
hypothèses  que  de  tenter  de  l’expliquer.  Chez  ces  individus,  lorsqu’une 
cause,  même  légère,  d’inflammation  survient,  il  y  a,  comme  chez  tout 
le  monde,  épanchement  dans  les  tissus  de  produits  exsudés;  mais  ces 
produits  ne  s’organisent  pas  facilement,  ils  subissent,  au  contaire,  très- 
facilement  la  transformation  fongueuse  et  purulente.  Si  l’on  veut  bien  se 
rappeler  que  chez  les  enfants  les  extrémités  osseuses  sont  plus  vascu¬ 
laires,  les  ligaments  moins  résistants,  les  violences  exercées  sur  l’ar¬ 
ticulation  de  la  hanche  plus  fréquentes,  et  que  le  lymphatisme  constitue, 
en  quelque  sorte,  l’état  normal ,  on  s’étonnera  moins  de  voir  la  coxal¬ 
gie  se  développer  de  préférence  à  cet  âge.  On  peut  donc  invoquer  au 
nombre  des  causes  prédisposantes,  toutes  les  circonstances  qui  agissent 
en  débilitant  la  constitution.  On  m’objectera  peut-être  ;  N’ êtes-vous  pas 
ramené  forcément  à  accepter  comme  cause  fréquente  la  scrofule,  qui  est 
si  souvent  engendrée  par  les  influences  qui  viennent  d’être  signalées  ? 
Que  l’on  me  dise  ce  que  l’on  désigne  par  vice  scrofuleux,  diathèse  scro¬ 
fuleuse.  On  répondra,  je  le  sais,  que  l’existence  d’une  diathèse  ne  peut 
être  démontrée  que  par  ses  produits,  que  c’est  par  ses  manifestations 
qu’il  faut  la  spécifier  et  non  par  sa  nature,  dont  l’essence  nous 
échappe  et  nous  échappera  toujours.  Jusque-là  je  m’incline.  Je  re¬ 
connais,  par  exemple,  l’existence  de  la  diathèse  syphilitique,  parce  que 
je  vois  dans  les  symptômes  syphilitiques  un  ensemble  de  phénomènes  qui 
s’enchaînent  les  uns  aux  autres.  Un  de  ces  phénomènes  étant  donné,  je 
puis,  de  chaînon  en  chaînon,  remonter  au  phénomène  initial,  au  symp¬ 
tôme  du  début.  En  est-il  ainsi  pour  les  accidents  dits  scrofuleux?  Si  par 
diathèse  scrofuleuse  on  entend  un  état  de  l’économie  caractérisé  par  un 
certain  nombre  de  lésions,  qui  peuvent  apparaître  dans  différents  organes, 
je  le  veux  bien,  et  j’ajoute  que  la  coxalgie  pourra  figurer  au  nombre  de 
ces  lésions.  Mais  si  l’on  prétend  (et  c’est  ce  que  quelques-uns  prétendent) 
que  la  coxalgie  est  une  manifestation  d’un  vice  particulier,  et  en  dépend, 
comme  l’effet  dépend  de  la  cause,  comme  les  syphilides,  comme  certains 
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engorgements  testiculaires  dépendent  de  ce  principe  introduit  dans  l’éco¬ 
nomie  par  le  chancre  infectant,  je  dis  que  c’est  là  une  affirmation  sans 
preuve,  et  je  la  repousse,  parce  que  je  vois  dans  cette  manière  de  rai¬ 
sonner  un  danger ,  celui  de  se  laisser  détourner  de  l’observation  rigou¬ 
reuse  qui,  bien  conduite,  peut,  dans  certains  cas,  faire  découvrir  la  cause 
réelle  de  la  maladie. 

Je  ne  voudrais  pas  qu’on  dénaturât  ma  pensée.  Je  ne  nie  point  l’exis¬ 
tence  de  la  coxalgie  chez  les  individus  scrofuleux,  pas  plus  que  chez  les 
individus  rhumatisants.  L’observation  de  tous  les  jours  en  fournit  la 
preuve.  Mais  je  soutiens,  et  ce  n’est  point  là  une  querelle  de  mots,  que 
regarder  cette  maladie  comme  une  manifestation  directe  de  la  scrofule, 
c’est  se  lancer  inutilement  dans  le  champ  des  hypothèses.  Que  dis-je?  n’y 
a-t-il  pas  un  danger.réel  à  raisonner  ainsi?  En  ne  cessant  de  répéter  que 
la  coxalgie  n’est  que  la  manifestation  d’un  état  général  constitutionnel, 
d’un  vice  interne,  d’une  diathèse  dite  scrofuleuse  ou  rhumatismale;  les 
chirurgiens  se  sont  laissés  aller  pendant  longtemps  à  ne  poursuivre  que 
ces  causes  générales  à  l’aide  de  moyens  généraux.  On  laissait  aux  esprits 
étroits,  aux  intelligences  terre  à  terre  le  soin  de  s’occuper  de  la  lésion 
locale.  Les  malades  ainsi  traités  pourrissaient  dans  leurs  lits  ;  c’était  la 
faute  de  la  diathèse,  s’ils  succombaient  épuisés  par  la  suppui’ation  et  la 
fièvre  hectique.  Une  expérience,  assez  longue  déjà,  a  démonti’é  l’influence 
heureuse  qu’exerce  une  médication  locale  bien  dirigée.  Bon  nombre  de 
coxalgiques  guérissent  aujourd’hui,  un  plus  grand  nombre  encore  gué¬ 
rira,  lorsque  l’on  comprendra  mieux  la  nécessité  de  s’occuper,  dès  le  pre¬ 
mier  jour,  de  la  lésion  locale.  Je  n’insiste  pas  davantage  sur  ces  considé¬ 
rations.  Quand  il  sera  question  du  traitement,  j’aurai  l’occasion  de  revenir 
sur  ce  point. 

Symptomatologie. — Les  symptômes  du  début  sont  très-variables; 
il  importe  beaucoup  de  les  reconnaître  le  plus  tôt  possible,  car  plus  l’inter¬ 
vention  du  chirurgien  est  prompte,  plus  sont  grandes  les  chances  de 
guérison.  Dans  quelques  cas,  la  maladie  se  manifeste  brusquement  à  la 
suite  d’un  refroidissement  par  une  douleur  vive  qui  se  fait  sentir  dans 
l’articulation  de  la  hanche.  Toutefois  ,  bien  souvent  surtout  chez  les 
enfants,  ce  n’est  pas  là  le  premier  phénomène  qui  éveille  l’attention.  Ces 
petits  malades  boitent  d’abord  sans  se  plaindre,  il  se  fatiguent  vite,  et, 
pour  me  servir  d’une  expression  qui  leur  est  familière,  ils  tirent  la 
jambe.  La  douleur  apparaît  ensuite,  sourde,  profonde,  revenant  par 
intervalles;  elle  n’a  pas  un  siège  précis  :  tantôt  c’est  à  la  hanche,  tantôt 
à  la  cuisse  ou  au  genou  qu’elle  se  fait  sentir.  A  cette  époque  elle  a  quel¬ 
quefois  un  caractère  tel,  que  les  parents  l’attribuent  à  la  croissance. 
Cependant  les  souffrances  deviennent  plus  vives  et  plus  continues;  on  se 
décide  alors  à  consulter.  C’est  ici  le  cas  de  faire  remarquer  que  l’atten¬ 
tion  du  médecin  est  souvent  détournée  de  la  hanche,  car  c’est  du  genou 
seul  qu’on  se  plaint.  Cette  cause  de  méprise  est  très-fréquente,  et  bien 
qu’elle  soit  signalée  avec  insistance  par  tous  les  médecins  qui  se  sont 
occupés  de  là  question ,  on  a  tous  les  jours  l’occasion  de  constater  des 
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erreurs  de  diagnostic  qu’il  est  cependant,  avec  un  peu  d’attention,  facile 
d’éviter.  La  douleur  peut  offrir  les  caractères  les  plus  variés,  aussi  faut-il 
faire  de  ce  symptôme  une  étude  attentive.  Quand  elle  a  son  siège  à  la 
hanche,  elle  se  fait  principalement  sentir  en  deux  points  :  à  la  partie 
interne  de  la  cuisse  et  à  la  partie  externe  et  postérieure  du  grand  tro¬ 
chanter.  D’autres  fois,  je  le  répète,  c’est  au  genou  que  le  malade  la 
rapporte  exclusivement. 

Il  est  à  remarquer  que  ce  curieux  phénomène  ne  s’observe  pas  seule¬ 
ment  dans  la  coxalgie.  J’ai  en  ce  moment,  couchée  dans  mon  service  de 
clinique  à  Lyon,  une  femme  atteinte  de  scapulalgie,  et  qui  ne  ressent  de 
douleur  qu’au  coude.  Celle-ci  ne  s’exaspère  pas  lorsqu’on  imprime  des 
mouvements  à  l’avant-bras,  ou  que  l’on  exerce  des  pressions  sur  l’articu¬ 
lation  huméro-cubitale;  mais  si  l’on  essaye  de  mouvoir  le  bras,  et  surtout 
si  l’on  repousse  l’humérus  dans  la  cavité  glénoïde,  la  souffrance  apparaît 
vive,  aiguë  dans  l’articulation  de  l’épaule.  Semblable  remarque  a  été 
faite  pour  les  douleurs  du  poignet  accompagnant  les  tumeurs  blanches 
du  coude,  pour  celles  du  cou-de-pied,  dans  le  cas  de  tumeur  blanche  du 
genou. 

Brodie  a  comparé  ces  douleurs  à  celles  que  détermine,  à  l’extrémité  de 
la  verge,  un  calcul  renfermé  dans  la  vessie.  L’expression  de  sympathiques, 
par  laquelle  il  les  a  désignées,  constate  le  fait,  mais  n’explique  rien. 
Richet  a  donné  du  phénomène  une  théorie  qui  a  joui  et  jouit  encore 
d’une  grande  faveur.  Il  a  dit  que  la  tête  fémorale  se  trouvant  affectée 
d’ostéite,  la  douleur  se  propageait  à  l’autre  extrémité  par  le  canal  mé¬ 
dullaire.  De  nombreuses  objections  ont  été  adressées  à  cette  explication. 
Ainsi,  on  a  cité  des  faits  de  coxalgies  osseuses  bien  caractérisées  et  qui 
n’ont  pas  donné  lieu  à  ces  douleurs  du  genou;  on  a  fait,  en  outre, 
remarquer  que  ce  n’est  pas  toujours  aux  condyles  fémoraux,  mais  souvent 
à  la  rotule  qu’elles  se  font  sentir.  Bonnet  a  invoqué  le  tiraillement,  la 
distension  des  ligaments  de  l’articulation  du  genou  par  les  positions  que 
les  malades  affectés  de  coxalgies  étaient  obligés  de  prendre;  mais  cette 
explication  ne  tient  pas  devant  ce  fait  que  des  symptômes  analogues 
s’observent  dans  d’autres  arthralgies.  On  a  aussi  invoqué  le  voisinage 
des  nerfs,  etc.  Au  total,  nous  ignorons  la  cause  de  ces  phénomènes; 
quoi  qu’il  en  soit,  il  importe  de  ne  pas  perdre  le  fait  de  vue  et  de  ne 
jamais  négliger  l’examen  de  la  hanche,  alors  même  que  le  malade  n’ap¬ 
pelle  l’attention  que  sur  l’articulation  du  genou.  Cet  examen  révélera  au 
chirurgien  l’existence  d’autres  symptômes ,  en  même  temps  qu’il  lui 
permettra  de  reconnaître  le  point  de  départ  de  la  douleur.  Celle-ci,  en 
effet,  se  fera  sentir  dans  l’articulation  coxo-fémorale  aussitôt  que  l’on 
essayera  d’imprimer  des  mouvements  à  la  cuisse,  ou  que  l’on  tentera  de 
repousser  la  tête  dans  la  cavité  cotyloïde. 

Claudication.  —  C’est  un  symptôme  constant;  malheureusement  pour 
le  diagnostic,  il  se  présente  avec  les  caractères  les  plus  variés  :  quelque¬ 
fois  il  apparaît,  comme  je  l’ai  dit,  au  début  de  la  coxalgie  et  avant  tout 
autre  phénomène;  d’autres  fois  il  se  montre  à  intervalles  irréguliers. 
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C’est  ainsi,  par  exemple,  que  les  enfants  font  des  faux  pas,  tombent 
souvent;  et  leurs  chutes,  pendant  un  certain  temps,  sont  attribuées  à  la 
maladresse.  Il  est  des  cas  où  l’invasion  de  la  maladie  est  tellement 
brusque,  que  le  sujet  ne  peut  pas  se  tenir  debout.  Entre  ces  deux  états 
extrêmes  il  y  a  une  foule  de  variétés  intermédiaires.  En  général,  le  malade 
marche  de  manière  à  éviter  les  mouvements  de  la  jointure,  et  en  impri¬ 
mant  à  la  cuisse,  ou  plutôt  au  bassin,  un  mouvement  de  circumduction 
qui  rappelle  ce  que  l’on  observe  chez  les  amputés  de  la  cuisse.  R.  Marjolin 
a  appelé  l’attention  sur  un  symptôme  qui  a,  dit-il,  une  grande  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  du  diagnostic,  et  qu’il  a  désigné,  si  je  ne  me 
trompe,  sous  le  nom  de  signe  du  maquignon.  Il  résulte  d’une  diffé¬ 
rence  de  rhythme  dans  la  progression.  Pour  le  saisir,  l’observateur  n’a 
qu’à  fermer  les  yeux  pendant  que  le  malade  marche,  et  son  oreille  est 
frappée  du  défaut  d’harmonie  dans  les  bruits  successifs  produits  par 
Ips  deux  pieds  au  moment  où  ils  frappent  le  sol.  (Voy.  Claudication, 
t.  VII,  p.  767.) 

Modifications  dam  les  mouvements  de  la  hanche.  —  Ces  modifications 
apparaissent  de  très-bonne  heure  :  les  malades  marchent  encore,  que 
déjà,  en  examinant  avec  attention,  on  voit  que  les  mouvements  ne  se 
passent  plus  dans  la  jointure,  et  quand  on  essaye  de  mouvoir  la  cuisse 
sur  le  bassin  on  ne  fait  que  provoquer  ou  exaspérer  des  douleurs  plus  ou 
moins  vives.  La  diminution,  la  gêne  et,  le  plus  ordinairement,  l’impossi¬ 
bilité  des  mouvements,  sont  des  symptômes  constants  de  la  coxalgie.  La 
cause  du  phénomène  est  complexe;  elle  réside  dans  les  muscles,  les 
ligaments,  les  os  et  les  productions  pathologiques  qui  se  font  autour  de 
l’articulation,  et  ces  diverses  influences  sont  le  plus  souvenjt  combinées. 
La  contracture  musculaire  joue  au  début  un  rôle  important;  dans  cer¬ 
tains  états  pathologiques,  improprement  désignés  sous  le  nom  de  coxalgie 
hystérique,  elle  constitue  le  phénomène  essentiel,  mais  elle  se  manifeste 
aussi  de  bonne  heure  dans  la  véritable  coxalgie,  sous  l’influence  de  la 
douleur.  Lorsqu’elle  dure  depuis  quelque  temps,  elle  détermine  la  rétrac¬ 
tion  des  muscles,  qui  peuvent,  avec  le  temps ,  subir  la  transformation 
fibreuse  ou  la  régression  graisseuse.  Il  importe  de  ne  pas  perdre  de  vue 
ces  transformations  morbides  pour  se  rendre  compte  des  résistances  que 
l’on  rencontre  quelquefois  lorsque  l’on  cherche  à  opérer  le  redressement 
du  membre.  Tous  les  mouvements  de  la  hanche  sont,  du  reste,  bornés, 
douloureux  et  souvent  impossibles  ;  je  ne  fais  pas  de  différence  entre  eux. 
Quelques  chirurgiens,  cependant,  accordent  une  grande  valeur  au  mou¬ 
vement  de  rotation;  d’autres,  Verneuil,  par  exemple,  insistent  sur  l’im¬ 
portance,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  de  la  limitation  ou  de  l’abolition 
du  mouvement  d’abduction.  Ces  deux  symptômes  ont  effectivement  une 
grande  valeur;  toutefois  il  ne  faut  pas  les  considérer  comme  pathogno¬ 
moniques.  Tous  les  mouvements,  je  le  répète,  sont  également  com¬ 
promis;  mais  il  en  est,  le  mouvement  d’abduction  notamment,  qui 
sont  plus  faciles  à  étudier  et  à  saisir.  Le  moindre  effort  que  l’on  fait 
pour  le  produire  entraîne  le  bassin ,  et  il  est  impossible  de  ne  pas 
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voir  que  le  mouvement  ne  se  passe  pas  dans  l’articulation  coxo- 

féiiiorale. 

Déformation  du  membre.  —  Bonnet  répétait  souvent  dans  ses  leçons 
qu’il  n’avait  pas  vu  une  seule  coxalgie  sans  déformation  de  la  hanche 
plus  ou  moins  prononcée.  Quelques-unes  de  ces  déformations  sont  appa¬ 
rentes  et  tiennent  aux  positions  vicieuses  que  prennent  les  malades,  les 
autres  sont  réelles,  c’est-à-dire  produites  par  le  gonflement  des  parties 
molles,  le  dépôt  des  produits  pathologiques  épanchés  dans  l’épaisseur 
des  tissus,  ou  par  des  changements  qui  s’accomplissent  dans  les  rapports 
des  os  qui  entrent  dans  la  constitution  de  la  jointure.  Dans  quelques  cas 
rares,  la  déformation  est,  il  est  vrai,  peu  apparente;  cependant,  même 
alors,  il  existe  toujours  une  flexion  plus  ou  moins  marquée  de  la  cuisse 
sur  le  bassin  ou  du  bassin  sur  la  cuisse.  Il  importe  beaucoup,  pour 
l’intelligence  de  ce  qui  va  suivre,  d’examiner  en  même  temps  ce  qui,  dans 
les  déformations,  appartient  à  la  cuisse  et  ce  qui  appartient  au  bassin. 
Les  cas  de  coxalgie  dans  lesquels  la  flexion  du  membre  existe  seule  sont, 
on  peut  le  dire,  exceptionnels.  Sabatier  et  Bérard  en  ont  vu,  Bonnet 
(tome  U,  p.  286)  en  rapporte  un  très-bel  exemple;  il  fait  remarquer  que 
la  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est  restée  couchée  sur 
le  dos,  les  deux  membres  placés  parallèlement  l’un  à  côté  de  l’autre.  Si 
l’on  réfléchit,  d’ailleurs,  à  la  position  obligée  que  l’on  garde  dans  le  lit, 
on  est  forcé  de  reconnaître  que  ce  mouvement  de  flexion  ne  peut  pas  ne 
pas  se  produire.  Le  corps  n’est  pas,  en  effet,  étendu  sur  un  plan  horizontal, 
et  le  tronc,  plus  ou  moins  soulevé  par  les  coussins  et  les  autres  objets  de 
literie,  entraîne  nécessairement  le  bassin  dans  la  flexion  sur  la  cuisse.  Le 
décubitus  dorsal  est,  du  reste,  le  moins  fréquent.  Le  plus  habituellement - 
les  coxalgiques  se  couchent  sur  le  côté,  et  la  nécessité  de  trouver  dans 
cette  position  une  base  de  sustentation  assez  large,  fait  que  la  cuisse  se 
place  dans  une  flexion  plus  prononcée.  Or,  suivant  que  le  malade  a 
l’habitude  de  se  coucher  sur  le  côté  sain  ou  sur  le  côté  malade,  des 
déformations  très-différentes  se  produisent.  Nous  devons  les  étudier  avec 
soin,  car  celte  partie  de  l’histoire  des  coxalgies  est,  à  tous  les  points  de 
vue,  de  la  plus  haute  importance. 

Chez  les  sujets  qui  ont  l’habitude  de  se  coucher  sur  le  côté  malade,  la 
cuisse  se  place  dans  la  flexion,  et  en  même  temps  dans  l’abduction  et  la 
rotation  en  dehors;  chez  ceux  qui,  au  contraire,  se  couchent  sur  le  côté 
sain,  la  cuisse  se  place  dans  la  flexion  comme  dans  le  cas  précédent,  mais 
en  même  temps  dans  l’adduction  et  la  rotation  en  dedans.  Si  le  chirur¬ 
gien  rencontre  une  exception  à  cette  règle,  je  l’engage  à  examiner  les 
choses  avec  attention  ;  je  crois  pouvoir  aflirmer  qu’il  arrivera  à  avoir  la 
preuve  que  cette  exception  confirme  la  règle.  C’est  ainsi,  par  exemple, 
que  dans  sa  thèse  Bonnes  rapporte  le  fait  suivant  ;  il  avait  toujours  con¬ 
staté  que  les  choses  se  passaient  comme  je  viens  de  le  dire,  lorsqu’il 
rencontra  un  malade  affecté  d’une  coxalgie  du  côté  gauche,  chez  lequel  le 
membre  était  placé  dans  la  flexion  et  l’abduction,  quoique  le  décubitus 
tvit  lieu  sur  le  côté  droit.  Or,  en  l’observant  de  plus  près,  il  reconnut  que 
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le  décubitus  était  à  la  fois  latéral  et  abdominal,  c’est-à-dire  que  le  sujet 
était,  il  est  vrai,  couché  sur  le  côté  sain,  mais  de  façon,  cependant,  à  ce 
que  la  paroi  abdominale  était  appliquée  sur  le  plan  du  lit;  le  genou 
reposait  par  sa  face  interne  sur  le  même  plan,  et  la  cuisse  malade  était 
maintenue  par  le  matelas  dans  l’abduction. 

La  £le.Kion  de  la  cuisse  existe  toujours  ;  toutefois  elle  peut  offrir  des 
degrés  très-variés.  Bien  souvent,  si  l’on  n’était  prévenu  et  si  l’on  obser¬ 
vait  superficiellement,  on  serait  tenté  de  croire  que  ce  mouvement  de 
flexion  est  à  peine  marqué,  car,  que  le  sujet  soit  debout  ou  couché,  les 
deux  membres  semblent  être  parallèlement  placés.  Il  faut  avoir  la  pré¬ 
caution,  lorsque  l’on  examine  le  malade  couché,  de  passer  la  main  sous 
la  région  lombaire;  on  constatera  l’existence  d’une  ensellure  plus  ou 
moins  prononcée.  Celle-ci  ne  disparaît  pas  quand  on  fléchit  la  cuisse  du 
côté  sain  ;  mais  si  on  essaye  de  fléchir  celle  du  côté  malade,  le  bassin  se 
relève,  et  la  région  lombaire  vient  s’appliquer  sur  le  plan  du  lit.  Lorsque 
le  sujet  est  debout,  il  faut  pratiquer  la  même  manœuvre  pour  faire 
disparaître  l’ensellure,  et  l’on  juge  facilement  du  degré  de  flexion  par  la 
hauteur  à  laquelle  il  est  nécessaire  d’élever  la  cuisse  du  côté  malade  pour 
rendre  à  la  région  lombaire  l’aspect  qu’elle  présente  à  l’état  normal.  La 
flexion,  je  l’ai  déjà  dit,  est  rarement  directe;  elle  est  le  plus  ordinaire¬ 
ment  combinée  à  l’adduction  et  à  la  rotation  en  dedans,  ou  à  l’abduction 
et  à  la  rotation  en  dehors.  Dans  le  premier  cas  la  capsule  articulaire  est 
distendue  en  haut  et  en  dehors.  Cette  position  favorise  la  production  de 
la  luxation  sur  la  fosse  iliaque  externe.  A  priori  on  conçoit  qu’il  en  doit 
être  ainsi,  mais  j’ajoute  que  des  autopsies  nombreuses  ont  permis  de 
constater  que,  dans  ce  cas,  le  ramollissement  et  l’ulcération  de  la  capsule 
sont  plus  prononcés  dans  les  points  que  je  viens  de  désigner.  Il  en  est  de 
même  du  rebord  de  la  cavité  cotyloïde,  sur  laquelle  la  tête  fémorale 
exerce  une  pression  plus  ou  moins  forte.  Dans  la  position  opposée,  la  tête 
tend  à  faire  saillie  en  avant,  et  la  luxation  sur  le  trou  obturateur,  si  la 
cuisse  est  fortement  fléchie,  ou  sur  le  pubis  si  la  flexion  est  modérée,  est 
favorisée  par  des  motifs  analogues. 

Lorsque  l’on  jette  les  yeux  sur  un  coxalgique  étendu  sur  son  lit,  on  est 
frappé  des  différences  de  longueur  que  présentent  ses  membres  infé¬ 
rieurs;  tantôt  le  membre  malade  paraît  allongé,  tantôt  il  paraît  rac¬ 
courci.  Arrêtons  un  instant  notre  attention  sur  les  phénomènes  de  cet 
ordre,  et,  pour  plus  de  clarté,  examinons  les  trois  cas  qui  peuvent  se 
présenter. 

Premier  cas  :  Coxalgies  sans  raccourcissement  ni  allongement  réels  ou 
apparents.  —  On  a  très-rarement  l’occasion  d’en  rencontrer;  j’ai  dit  plus 
haut  que  l’ouvrage  de  Bonnet  renfermait  une  observation  très-probante, 
car  elle  a  été  complétée  par  l’autopsie.  La  malade  qui  fait  le  sujet  de 
cette  observation  avait  conservé  le  décubitus  dorsal,  la  cuisse  était  dans 
la  flexion  simple,  sans  abduction  ni  adduction. 

Deuxième  cas  :  Coxalgies  avec  allongement.  —  Elles  sont  fréquentes. 
Examinons  rapidement  les  interprétations  qui  ont  été  données  de  ce 
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symptôme  ;  J.  L.  Petit  pensait  que  l’accumulation  du  liquide  dans  l’articu¬ 
lation  éloignait  la  tête  du  fond  de  la  cavité  cotyloïde;  il  ne  regardait  pas 
toutefois  riiydropisie  comme  une  cause  d’allongement,  mais  seulement 
comme  une  circonstance  qui  favorisait  la  luxation.  Lesauvage  (de  Caen), 
qui  a  tâché  de  faire  revivre  la  doctrine  de  Petit,  est  plus  explicite,  et  il 
regarde  l’hydropisie  articulaire  comme  la  cause  de  l’allongement.  Boyer 
et  Larrey  expliquent  l’allongement  du  membre,  au  début  de  la  coxalgie, 
par  le  gonflement  du  ligament  rond  et  du  paquet  synovial  qui  l’entoure. 
D’autres,  Rust  en  particulier,  invoquent  le  gonflement  des  cartilages, 
Fricke,  un  prétendu  relâchement  des  muscles  de  la  cuisse.  Brodie,  après 
Hunter,  l’inclinaison  du  bassin  du  côté  affecté,  etc.  Il  est  complètement 
inutile  de  discuter  ces  différentes  théories,  car  aujourd’hui  la  science  est 
fixée  sur  ce  point.  Bonnet,  plus  que  tout  autre,  à  contribué  à  élucider 
cette  question;  les  deux  propositions  suivantes  résument  ses  travaux  sur 
cette  partie  de  l’histoire  de  la  coxalgie  : 

■1°  Dans  les  coxalgies  avec  allongement,  la  cuisse  malade  est  placée 
plus  ou  moins  fixement  dans  la  flexion,  l’abduction  et  la  rotation  en 
dehors,  la  cuisse  saine  étant  dirigée  parallèlement  à  la  cuisse  malade. 

2“  Le  bassin  est  fléchi  sur  les  cuisses,  et  le  côté  qui  répond  à  la  hanche 
malade  est  situé  plus  bas  et  plus  en  avant  que  celui  qui  répond  à  la 
hanche  saine. 

On  saisira  rapidement  la  justesse  de  ces  propositions  si  l’on  veut 
bien  répéter  l’expérience  suivante  :  un  in-quarto  de  5  à  6  centimètres 
d’épaisseur  étant  placé  sur  le  parquet,  l’expérimentateur  se  tient  ver¬ 
ticalement,  et  sur  le  pied  gauche  seulement  qui  repose  sur  le  volume; 
le  pied  droit  est  libre  et  se  trouve  naturellement  à  une  distance  du 
parquet  de  5  à  6  centimètres.  Qu’on  essaye  alors  d'appliquer  ce  même 
pied  sur  le  parquet,  mais  en'  prenant  la  précaution  de  ne  pas  fléchir  le 
genou  du  côté  gauche,  on  y  arrive  facilement.  Le  membre  droit  ne 
s’allonge  pas  cependant,  et  le  membre  du  côté  gaucbe  ne  se  raccourcit 
pas,  car  il  est  bien  entendu  que  l’articulation  du  genou  ne  fait  aucun 
mouvement.  Comment  se  fait-il  donc  que  les  deux  pieds  reposent  à  la 
fois  sur  deux  plans  aussi  inégaux?  Gela  tient  aux  mouvements  que  le 
bassin  exécute;  il  s’incline  en  avant  et  à  droite,  et  en  opérant  en  même 
temps  un  mouvement  de  rotation,  en  vertu  duquel  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  se  porte  en  avant.  On  prend  de  cette  manière  une  des 
positions  que  l’on  rencontre  fréquemment  chez  les  coxalgiques.  La  cuisse 
du  côté  droit,  quoique  verticalement  placée,  se  trouve,  par  rapport  au 
bassin,  dans  la  flexion,  l’abduction  et  la  rotation  en  dehors.  11  se  produit 
alors  une  ensellure  très-prononcée. 

Cette  expérience  prouve  péremptoirement  que  l’on  peut  donner  au 
membre,  par  la  simple  position,  un  allongement  apparent  de  5  à  6  cen¬ 
timètres.  Dans  quelques  circonstances  très-rares,  où  le  fémur  est  luxé  sur 
le  trou  ovalaire,  il  peut  y  avoir  un  allongement  réel  ;  en  dehors  de  cette 
exception  l’allongement  est  toujours  apparent.  Il  est,  du  reste,  facile  de 
s’en  as.surer  par  la  mensuration  des  membres,  après  avoir  pris,  toutefois. 
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la  précaution  de  placer  celui  du  côté  sain  dans  la  même  position,  par 
rapport  au  bassin,  que  celui  du  côté  malade.  J’indiquerai  d’ailleurs  dans 
un  instant,  lorsque  j’étudierai  le  diagnostic  de  la  coxalgie,  la  marche  à 
suivre  pour  éviter  toute  erreur. 

Non-seulement  la  mensuration  bien  faite  démontre  que  l’allongement 
est  apparent,  mais  elle  montre  encore  la  justesse  de  cette  autre  propo¬ 
sition  formulée,  pour  la  première  fois,  par  Malgaigne,  que  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  par  le  fait  de  la  déviation  du  bassin,  le  membre  qui 
paraît  allongé  à  l’œil  est  raccourci  à  la  mesure.  En  d’autres  termes, 
lorsque  le  membre  est  dans  la  flexion  et  l’abduction  (n’oublions  pas  qu’il 
peut  être  dans  cette  situation ,  le  membre  paraissant  droit  et  parallèle  à 
celui  du  côté  opposé;  le  bassin,  dans  ce  cas,  est  fortement  incliné  du  côté 
malade),  lorsque,  dis- je,  le  membre  est  dans  l’abduction,  il  y  a  allonge¬ 
ment  apparent  à  la  vue,  et  raccourcissement  à  la  mesure.  Si  cette  propo¬ 
sition  -surprend  le  lecteur,  je  l’engage  à  pratiquer  des  mensurations  sur 
le  cadavre,  avec  la  précaution,  bien  entendu,  de  placer  les  membres  dans 
les  positions  que  je  viens  de  spécifier,  il  saisira  du  premier  coup  la  cause 
du  phénomène. 

Du  raccourcissement  dans  les  coxalgies.  —  La  question  du  raccour¬ 
cissement  dans  les  maladies  de  la  hanche  a  été  moins  controversée  que 
celle  de  l’allongement;  elle  est,  toutefois,  tout  aussi  difficile  à  com¬ 
prendre,  et  elle  réclame  la  même  attention.  L’allongement  du  membre 
malade  est  toujours  apparent.  Il  n’en  est  pas  de  même  du  raccourcisse¬ 
ment,  qui  tantôt  est  apparent  et  tantôt  est  réel.  Dans  ce  dernier  cas,  il 
tient  à  la  destruction  plus  ou  moins  complète  du  fond  de  la  cavité 
cotyloïde,  à  l’absorption  plus  ou  moins  avancée  de  la  tête  fémorale,  ou  à 
la  luxation  sur  l’os  des  îles.  Quant  au  raccourcissement  apparent,  on 
l’observe  fréquemment.  Bon  nombre  d’autopsies  ont  permis  de  constater 
l’intégrité  des  rapports  des  surfaces  articulaires,  alors  qu’un  raccourcis¬ 
sement  (apparent)  quelquefois  considérable  avait  fait  croire  à  l’existence 
d’une  luxation.  Bonnet  se  plaisait  à  répéter  dans  ses  cliniques  qu’il  avait 
été  entraîné  à  faire  une  étude  spéciale  des  maladies  des  jointures  par  le 
désappointement  qu’il  avait  un  jour  éprouvé  eu  pratiquant  l’autopsie 
d’une  articulatioo  coxo-fémorale  à  peine  altérée,  alors  qu’il  s’attendait 
à  disséquer  une  luxation  complète. 

Le  raccourcissement  apparent  est  produit,  comme  l’allongement,  par 
des  changements  de  rapports  entre  la  cuisse  et  le  bassin,  qui  peuvent  se 
résumer  dans  les  deux  propositions  suivantes  : 

1"  La  flexion  de  la  cuisse  combinée  à  l’adduction  et  la  rotation  en 
dedans;  le  membre  du  côté  opposé  étant  placé  parallèlement,  produit  le 
raccourcissement  apparent  ; 

2°  Dans  les  coxalgies  avec  raccourcissement,  le  bassin  est  fléchi  sur  la 
cuisse,  et  le  côté  correspondant  au  raccourcissement  est  situé  plus  haut  et 
plus  en  arrière  que  celui  du  côté  opposé. 

Si  l’on  veut  bien  répéter  une  expérience  analogue  à  la  précédente,  cette 
dernière  proposition  paraîtra  très-claire.  Le  pied  gauche  étant  placé  sur 
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l’in-quarto,  le  pied  droit  sur  le  sol,  on  prendra  une  attitude  telle  que  le 
poids  du  corps  repose  à  la  fois  et  également  sur  les  deux  pieds.  On  verra 
que  le  bassin  prend,  par  rapport  au.x  cuisses,  la  position  que  je  viens 
d’indiquer. 

Lorsque  l’on  examine  le  malade  couché ,  il  est  plus  difficile  de  recon¬ 
naître  le  raccourcissement  apparent,  parce  que  l’on  ne  peut  pas  mettre 
immédiatement,  comme  dans  le  cas  d’allongement,  le  membre  sain  dans 
la  même  position  que  le  membre  malade.  Ce  dernier,  maintenu  dans  une 
adduction  plus  ou  moins  prononcée,  s’y  oppose;  mais  lorsque  le  sujet 
est  plongé  dans  le  sommeil  anesthésique  et  que  des  adhérences  trop 
fortes  n’empêchent  pas  de  mettre  le  membre  affecté  dans  une  bonne 
position,  on  voit  disparaître  ce  raccourcissement.  J’ajouterai,  en  m’ap¬ 
puyant  sur  les  considérations  que  j’ai  présentées  tout  à  l’heure  à  propos 
de  l’allongement  que,  lorsque  le  membre  inférieur  est  dans  l’adduction, 
il  peut  se  présenter  des  cas  où  il  y  a  raccourcissement  à  la  vue  et  allonge¬ 
ment  à  la  mesure. 

Il  me  reste  à  donner  l’explication  d’un  fait  qui  a  préoccupé  longtemps 
les  chirurgiens  ;  il  s’agit  du  raccourcissement  succédant  à  l’allongement. 
La  chose  arrive  moins  souvent  qu’on  l’a  dit,  et  je  crains  bien  que  les 
auteurs  se  soient  laissés  entraîner  à  ce  sujet  par  les  théories  acceptées 
longtemps  sans  contrôle.  Le  phénomène,  cependant,  peut  se  produire  ;  il 
dépend  de  ce  que  le  malade  prend  successivement  dans  son  lit  des 
positions  différentes.  Ainsi,  par  exemple,  il  se  couche  au  début  sur  le 
côté  affecté,  le  membre  se  place  alors  dans  la  flexion,  l’abduction  et  la 
rotation  en  dehors,  c’est-à-dire  dans  la  position  qui  produit  l’allongement 
apparent;  plus  tard,  il  peut  arriver  que  les  douleurs  l’obligent  à  se 
coucher  sur  le  côté  sain,  ce  qui  entraîne  des  changements  dans  les 
rapports  du  bassin  et  de  la  cuisse.  Celle-ci  se  place  dans  l’adduction  et 
la  rotation  en  dedans,  c’est-à-dire  dans  la  position  qui  amène  le  raccour¬ 
cissement  apparent.  Ce  n’est  point  là  une  explication  invoquée  pour  les 
besoins  de  la  cause;  Bonnet  a  publié  des  observations  qui  démontrent 
que  les  choses  se  passent  bien  ainsi.  J’ai  eu  plusieurs  fois  l’occasion  de 
vérifier  la  justesse  des  assertions  de  l’éminent  chirurgien;  dans  un  instant, 
du  reste,  je  reviendrai  sur  ces  faits  importants  et  fournirai  de  nouvelles 
preuves  qui  ne  laisseront,  je  l’espère,  aucun  doute  dans  l’esprit  du  lec¬ 
teur. 

J’ai  insisté  sur  l’étude  de  ces  deux  symptômes,  allongement  et  raccour¬ 
cissement,  et  cela  avec  intention;  on  va  se  convaincre  de  l’importance  des 
développements  dans  lesquels  j’ai  cru  devoir  entrer. 

L’opinion  que  les  anciens  chirurgiens  se  faisaient  sur  l’évolution  de  la 
coxalgie,  à  laquelle  ils  reconnaissaient  deux  périodes,  l’une  d’allongement 
et  l’autre  de  raccourcissement,  a  été,  il  y  a  longtemps  déjà,  battue  en 
brèche ,  par  Larrey  notamment,  qui  a  fait  remarquer  avec  raison  que  le 
raccourcissement  apparaissait  souvent  dès  le  début. 

Les  détails  qui  précèdent  jettent,  si  je  ne  me  trompe,  une  vive  lumière 
sur  la  question. 
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Dans  ces  derniers  temps,  Ferdinand  Martin  et  Collineau  ont  donné  de 
ces  deux  symptômes ,  allongement  et  raccourcissement  apparents ,  une 
interprétation  inattendue,  et  les  ont  pris  pour  base  d’une  division  des 
coxalgies.  D’après  eux,  l’allongement  appartient  aux  coxalgies  capsulaires 
et  périarticulaires  ;  le  raccourcissement  est  un  symptôme  de  la  coxalgie 
osseuse.  Cette  doctrine  est  exposée  dans  leur  ouvrage  avec  un  luxe  de 
développements  qui  ne  masque  pas  le  moins  du  monde  la  pauvreté  des 
arguments.  Il  est  très-singulier  que  ces  auteurs,  qui  ont  consacré  plus 
de  120  pages  de  leur  livre  à  l’exposition  de  leur  classification,  aient  à 
peine  accordé  quelques  lignes  aux  idées  que  Bonnet  a  émises  sur  ce 
point,  non-seulement  dans  son  Traité  des  maladies  articulaires,  mais 
déjà,  en  1843,  dans  un  remarquable  mémoire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’opinion  de  Ferdinand  Martin  et  Collineau  est  en  oppo¬ 
sition  complète  avec  ce  que  nous  apprend  l’observation.  Ce  n’est  point,  je  le 
répèle,  le  siège  de  la  coxalgie,  c’est  le  décubitus  adopté  par  le  malade  qui 
détermine  l’allongement  ou  le  raccourcissenaent  apparents.  Au  moment 
où  j’écris  ces  lignes  j’ai  voulu,  bien  que  ma  conviction  à  cet  égard  fût 
complète ,  soumettre  les  idées  que  je  viens  d’exposer  à  l’épreuve  d’une 
expérimentation  nouvelle.  Un  enfant  de  quatorze  ans  est  entré,  il  y  a 
quelques  jours,  dans  ma  clinique  pour  une  coxalgie  datant  de  deux  mois 
et  demi  environ.  Souffrances  très-vives,  sommeil  à  chaque  instant  inter¬ 
rompu  par  la  douleur,  fièvre,  amaigrissement  prononcé;  le  membre 
malade  est  dans  la  flexion,  l’abduction  et  la  rotation  en  dehors,  allonge¬ 
ment  apparent  de  7  centimètres ,  mouvements  impossibles.  Quand  on 
cherche  à  les  produire,  ou  que  l’on  repousse  la  tête  fémorale  dans  la 
cavité  cotyloïde,  on  arrache  des  cris  au  malade;  décubitus  sur  le  côté 
affecté.  Je  place  le  sujet  dans  la  gouttière  Bonnet  ;  le  corps,  obligé  de  se 
mouler  sur  les  anfractuosités  de  l’appareil,  se  redresse  de  lui-même.  Le 
troisième  jour  tout  allongement  a  disparu;  sous  l’influence  de  l’immo¬ 
bilisation  dans  une  bonne  position,  les  douleurs  ont  cessé  promptement, 
le  sommeil  est  revenu,  et  avec  le  sommeil  l’appétit.  Au  bout  de  huit 
jours  j’ai  fait  sortir  le  malade  de  la  gouttière,  et  l’ai  couché  sur  le  côté 
sain,  en  prenant  des  précautions  pour  que  ce  décubitus  fût  conservé. 
Deux  jours  n’étaient  pas  écoulés,  que  le  membre  malade  s’était  de 
nouveau  placé  dans  la  flexion  et  l’adduction,  et  nous  avions  déjà  un 
raccourcissement  apparent  de  3  centimètres.  Comme  avec  ces  déviations 
les  douleurs  reparaissaient,  j’ai  cru  prudent  de  ne  pas  prolonger  davan¬ 
tage  l’expérience  et  de  replacer  le  petit  malade  dans  sa  gouttière.  Au 
même  moment,  et  cette  fois  dans  un  but  thérapeutique,  j’ai  pu  faire  la 
contre-épreuve  sur  un  adulte  atteint  d’une  coxalgie  déjà  ancienne.  Le 
membre  gauche,  très-peu  fléchi  d’ailleurs,  est  dans  une  adduction  assez 
■prononcée  ;  décubitus  habituel  sur  le  côté  droit.  Il  existe  un  raccourcis¬ 
sement  apparent  de  4  centimètres  environ.  Il  a  suffi  de  faire  coucher  le 
-sujet  sur  le  côté  malade  pour  obtenir,  au  bout  de  quinze  jours,  un  re¬ 
dressement  notable;  le  raccourcissement  est  à  peine  de  1  centimètre. 
.Enfin  il  m’a  été  donné,  à  la  même  époque,  de  pouvoir  fournir  aux  élèves 
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qui  suivent  ma  clinique  une  troisième  démonstration  de  l’opinion  que  je 
soutiens.  Une  malade  de  mon  service  est  affectée  d’un  énorme  abcès  ayant 
pour  siège  la  racine  de  la  cuisse  gauche;  l’articulation  de  la  hanche  est 
libre;  il  ne  saurait  y  avoir  doute  sur  ce  point,  car  tous  les  mouvements 
s’exécutent  avec  facilité,  et  le  doigt,  introduit  à  travers  l’ouverture  de 
l’abcès,  peut  suivre  les  sinuosités  du  foyer,  qui  s’étend  en  arrière  en 
contournant  le  col  fémoral,  dont  il  est  séparé,  toutefois,  par  une  certaine 
épaisseur  de  tissus.  Le  décubitus,  jusque  dans  ces  derniers  temps,  a  été 
dorsal,  et  les  deux  membres  ne  présentent  pas  la  moindre  différence  de 
longueur.  Une  légère  excoriation  du  sacrum  a  obligé  la  malade  à  se 
coucher  sur  le  côté  droit.  Elle  a  choisi,  du  reste,  cette  position  parce 
que  c’est  celle  qui  lui  procure  le  plus  de  soulagement.  Au  bout  de 
quelques  jours  le  membre  gauche  était  dans  la  flexion,  l’adduction  et  la 
rotation  en  dedans;  le  bassin  s’est  incliné  sur  les  cuisses;  les  mouve¬ 
ments  de  la  hanche  ont  bientôt  cessé  d’être  libres;  au  bout  de  très-peu 
de  temps  il  y  avait  déjà  un  raccourcissement  apparent  de  4  à  5  centi¬ 
mètres.  En  face  de  pareils  faits  est-il  possible  de  conserver  le  moindre 
doute  sur  la  valeur  des  assertions  émises  à  ce  sujet  par  les  auteurs  que  je 
viens  de  citer. 

Hardie;  ilnrce;  terminaison.  —  Dans  les  pages  qui  précèdent 
j’ai  étudié  les  principaux  symptômes  de  la  coxalgie;  l’importance  de  cer¬ 
tains  d’entre  eux,  et  surtout  les  interprétations  différentes  qui  en  ont  été 
données,  m’ont  mis  dans  la  nécessité  d’entrer  dans  des  développements  un 
peu  longs  peut-être,  mais  qui  m’ont  semblé  indispensables.  Je  vais  essayer 
maintenant  de  montrer  leur  enchaînement.  La  coxalgie  a,  dans  quelques 
cas,  une  marche  rapide;  le  plus  souvent,  cependant,  elle  parcourt  ses 
périodes  lentement,  dure  des  années  avec  des  alternatives  d’amélioration 
et  d’aggravation.  La  division  de  la  maladie  en  aiguë  et  chronique  est  donc 
naturelle,  et  me  paraît  devoir  être  maintenue.  La  marche  rapide,  la 
forme  aiguë,  si  l’on  veut,  appartient-elle  exclusivement,  comme  quelques 
auteurs  Tout  avancé,  à  la  coxalgie  capsulaire,  et  la  forme  chronique 
à  la  coxalgie  osseuse?  Cela  est  exact  pour  la  majorité  des  cas; 
l’observation  montre  que  lorsque  le  mal  débute  par  la  synoviale, 
il  y  a  une  acuité  de  symptômes  qui  constitue,  du  reste,  un  des  ca¬ 
ractères  des  affections  des  séreuses  articulaires;  mais  il  serait  impru¬ 
dent  d’établir  le  diagnostic  différentiel  sur  la  marche  plus  ou  moins 
rapide  de  l’affection,  on  s’exposerait  à  des  erreurs  nombreuses.  Cette 
division,  quoique  rationnelle,  a  paru  insuffisante;  aussi  a-t-on  proposé 
d’autres  classifications.  Boyer,  par  exemple,  reconnaît  à  la  coxalgie  deux 
périodes  :  la  première  comprise  entre  le  début  et  le  moment  où  la  tête 
fémorale  abandonne  la  cavité  cotyloïde  ;  la  seconde  commence  à  ce  mo¬ 
ment.  Après  les  développements  qui  précèdent,  il  est  inutile  de  faire 
remarquer  de  nouveau  que  la  luxation  n’est  pas  un  phénomène  néces¬ 
saire  de  la  maladie;  c’est  un  symptôme  plus  rare  que  ne  le  pensait  Boyer, 
et  qui  le  deviendra  encore  plus  à  mesure  que  les  méthodes  rationnelles 
de  traitement  que  je  ferai  connaître  se  vulgariseront  davantage.  DzondL 
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admettait  trois  périodes  :  une  d’inflammation,  une  de  suppuration,  la 
troisième  de  fusement  du  pus.  Il  n’est  pas  besoin  d’insister  beaucoup 
pour  faire  ressortir  l’arbitraire  d’une  semblable  division.  Quel  est  le 
chirurgien  qui  n’a  vu  .  ces  phénomènes  marcher  en  quelque  sorte  de 
front?  Au  total,  on  rencontre  ici  les  difficultés  qui  se  présentent  toutes 
les  fois  que  l’on  veut  séparer  ce  qui  dans  la  nature  est  confondu.  La 
coxalgie,  dans  sa  marche  si  variée,  ne  se  prête  pas  à  ces  divisions  ;  on  ne 
peut  guère  prévoir  sa  durée ,  et  la  récidive  est  un  de  ses  caractères.  Quoi 
qu’il  en  soit,  la  maladie  peut  se  terminer  :  1“  par  la  guérison  complète; 
2°  par  ankylosé  sans  suppuration;  3°  par  ankylosé  après  suppuration; 
4“  par  luxation  spontanée  ;  5“  par  la  mort. 

1“  Terminaison  par  résolution.  —  La  guérison  complète  s’obtient 
encore  souvent  lorsque  l’on  peut  employer,  dès  le  début,  un  traitement 
énergique.  Lesauvage  a  eu  l’occasion  d’examiner  l’articulation  coxo- 
fémorale  peu  de  temps  après  la  guérison  et  de  constater  qu’elle  était 
revenue  complètement  à  l’état  normal.  Dans  quelques  cas,  le  cartilage 
diarthrodial  est  remplacé  par  une  véritable  éburnation  des  surfaces 
osseuses.  On  se  rappelle  l’observation  de  Bérard,  qui  prouve  que  la 
maladie  peut  se  terminer  par  la  guérison ,  alors  que  la  tête  fémorale  est 
hypertrophiée  et  la  cavité  cotyloïde  proportionnellement  agrandie.  Peut- 
on  espérer  obtenir  souvent  cette  heureuse  terminaison?  Je  n’hésite  pas  à 
répondre  par  l’affirmative ,  pourvu  que  l’on  puisse  opposer  dès  le  début 
à  la  maladie  un  traitement  rationnel.  Il  est  permis,  j’en  conviens,  quand 
il  s’agit  de  faits  de  cette  nature,  de  rester  quelquefois  dans  le  doute  et  de 
se  demander  s’il  n’y  a  pas  eu  erreur  de  diagnostic.  Comme  tous  ceux 
qui  sont  journellement  aux  prises  avec  les  difficultés  de  la  pratique,  je 
sais  que  l’on  peut  se  faire  quelquefois  illusion.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  suffit 
que  cette  terminaison  par  résolution  soit  possible  (et  le  fait  n’est  pas 
contestable),  pour  que  le  chirurgien  emploie  tous  les  moyens  pour  l’ob¬ 
tenir  ;  le  succès  couronnera  fréquemment  ses  efforts. 

2°  Terminaison  par  ankylosé  sans  suppuration.  —  L’ankylose  peut 
se  produire  de  plusieurs  manières  :  tantôt  les  os  se  soudent,  se  fusion¬ 
nent  entièrement.  Dans  quelques  circonstances  les  ligaments  s’ossifient, 
en  partie  du  moins;  dans'  tous  les  cas  la  capsule  articulaire  est  souvent 
considérablement  épaissie,  le  tissu  fibreux  est  rétracté  ;  les  muscles,  par 
suite  de  la  longue  inaction  à  laquelle  ils  sont  condamnés,  et  sous  l’in¬ 
fluence  du  travail  pathologique  qui  s’est  accompli  dans  la  jointure,  subis¬ 
sent  la  transformation  fibreuse  et  contribuent  à  maintenir  les  os  dans  des 
rapports  de  fixité  qu’assurent  encore,  dans  quelques  cas,  des  stalactites 
osseuses  qui  se  forment  autour  de  l’articulation  et  font  l’office  d’arcs- 
boutants.  L’ankylose  du  fémur  peut,  du  reste,  s’effectuer  dans  toutes  les 
positions;  il  importe  pour  ce  motif  déjà  (il  y  a,  je  n’ai  pas  besoin  de  le 
dire,  d’autres  raisons  pour  en  agir  ainsi),  il  importe,  dis-je,  de  main¬ 
tenir  celui-ci  dans  une  direction  telle,  que  le  membre  puisse  plus  tard 
remplir  ses  fonctions  le  plus  convenablement  possible. 

3°  Terminaison  par  suppuration.  —  La  formation  d’abcès  est  un  phé- 
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nomène  fréquent.  La  suppuration  peut  apparaître  rapidement,  cela  se 
voit  surtout  dans  les  coxalgies  capsulaires  ;  je  ne  parle  pas  des  coxalgies 
typhiques,  exanthématiques  ;  le  pus  se  produit  dans  ces  conditions  avec 
une  rapidité  quelquefois  foudroyante.  Les  cas  de  ce  genre  forment  une 
catégorie  à  part  et  réclament  une  étude  spéciale.  Le  plus  ordinairement 
le  pus  se  forme  lentement  et  en  quelque  sorte  à  la  sourdine.  Les  collec¬ 
tions  purulentes  peuvent  présenter,  du  reste,  toutes  les  variétés  possibles 
de  forme,  de  volume,  de  siège  et  de  trajet;  tantôt  l’abcès  prend  sa  source 
dans  les  tissus  péri-articulaires,  et  n’a,  avec  la  jointure,  que  des  rapports 
de  voisinage;  aussi  lui  donne-t-on,  dans  ce  cas,  le  nom  de  circonvoisin; 
tantôt  il  provient  de  l’articulation  elle-même  et  des  os  plus  ou  moins 
profondément  cariés.  Le  pus  se  fait  jour  du  côté  du  bassin  par  le  fond 
du  cotyle  perforé,  par  le  trou  sous-pubien,  par  la  gaîne  du  psoas,  et  il 
forme  un  abcès  par  congestion  qui  fuse  quelquefois  très-loin.  Plus  habi¬ 
tuellement  le  pus  chemine  du  côté  de  la  cuisse  et  vient  former  collection 
dans  la  région  inguinale,  en  dedans  des  adducteurs,  très-souvent  en 
dehors,  vers  la  région  trochantérienne,  ou  bien  encore  en  arrière,  au- 
dessous  du  muscle  grand  fessier.  L’abcès  formé  reste  longtemps  station¬ 
naire  sans  provoquer  une  réaction  locale  un  peu  vive  et  sans  éveiller  des 
complications  générales.  Les  choses,  toutefois,  ne  peuvent  pas  rester  indé¬ 
finiment  dans  cet  état;  il  arrive  un  moment  où  l’abcès  s’ouvre  en  dehors. 
C’est  alors  que  de  nouveaux  accidents  se  manifestent  et  qu’une  période 
critique  pour  le  malade  commence.  L’air  pénètre,  en  effet,  dans  un  foyer 
plus  ou  moins  vaste  ;  sous  son  influence  le  pus  se  décompose  et  donne 
naissance  à  des  principes  putrides  qui  sont  résorbés  en  partie  et  pro¬ 
duisent  des  phénomènes  de  septicémie.  La  mort  arrive  souvent  dans  cette 
période;  quelquefois,  au  contraire,  le  malade  triomphe  de  cette  complica- 
cation,  l’abcès  se  vide,  les  parois  du  foyer  reviennent  sur  elles-mêmes,  et 
un  ou  plusieurs  trajets  fistuleux  s’établissent  et  se  cicatrisent  après  un 
temps  plus  ou  moins  long.  11  peut  arriver,  cependant,  que  le  malade, 
épuisé  par  une  suppuration  abondante  et  prolongée,  succombe  avec  tous 
les  symptômes  de  la  fièvre  hectique.  Ai-je  besoin  d’ajouter  que  lorsque  le 
malade,  après  avoir  subi  bien  des  vicissitudes,  arrive  à  la  guérison,  il 
reste  affecté  d’une  ankylosé  de  l’articulation.  Quand  l’abcès  a  été  seule¬ 
ment  circonvoisin,  l’ankylose  est-elle  inévitable?  Non,  mais  même  dans 
ce  cas  il  se  dépose,  autour  de  l’articulation  des 'produits  pathologiques 
qui  amènent,  pour  un  temps  très-long  du  moins,  une  roideur  consi¬ 
dérable  de  la  jointure,  ou,  en  d’autres  termes,  une  ankylosé  incom¬ 
plète. 

4°  Terminaison  par  luxation.  —  Cette  terminaison,  bien  plus  rare 
qu’on  ne  le  croyait  autrefois,  s’observe  cependant  trop  souvent  encore, 
surtout  lorsque  la  maladie  a  été  en  quelque  sorte  abandonnée  à  elle- 
même.  La  tête  fémorale  peut  venir  se  placer  à  la  rigueur  sur  tous  les 
points  du  rebord  cotyloïdien  ;  mais  c’est  surtout  sur  la  face  iliaque 
externe  que  la  luxation  s’accomplit,  bien  plus  rarement  sur  le  trou 
ovalaire,  plus  rarement  encore  sur  le  pubis,  exceptionnellement  sur 
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l’échancrure  sciatique.  J’ai  dit  que  la  tête  fémorale  pouvait  faire  saillie 
dans  le  bassin,  à  travers  une  perforation  du  fond  du  cotyle;  ce  serait  un 
abus  de  langage  que  de  donner  le  nom  de  luxation  à  pareil  déplacement. 
Bonnet,  en  s’appuyant  sur  de  nombreuses  observations  nécroscopiques,  à 
démontré  que  la  luxation  était  le  plus  souvent  incomplète,  ou  même  que 
la  têle  fémorale,  plus  ou  moins  altérée,  était  simplement  remontée  dans 
le  cotyle  déformé,  agrandi  et  détruit  en  partie.  Si  par  luxation  en  entend 
la  sortie  de  la  tête  hors  de  sa  cavité,  ainsi  que  cela  a  lieu  dans  les  luxa¬ 
tions  traumatiques,  la  luxation  spontanée  du  fémur  est  bien  plus  rare 
qu’on  ne  le  croit  généralement  ;  elle  peut  se  produire,  encore  une  fois 
cela  est  très-vrai,  mais  la  disposition  indiquée  par  Bonnet  est  de  beau¬ 
coup  la  plus  fréquente. 

La  terminaison  par  luxation  peut  s’observer  dans  toutes  les  formes  de 
la  coxalgie.  Je  crois  qu’il  est  inutile  de  passer  en  revue  toutes  les  théories 
qui  ont  été  émises  au  sujet  du  mécanisme  de  ces  luxations  ;  cette  expo¬ 
sition  ne  présenterait  guère  aujourd’hui  qu’un  intérêt  historique.  Ce  que 
j’ai  dit  dans  les  pages  qui  précèdent  suffit  pour  démontrer  la  part  con¬ 
sidérable  que  les  mauvaises  positions  ont  dans  la  production  des  déplace¬ 
ments.  Si  j’insiste  autant  sur  ce  point,  c’est  que  j’en  tirerai  des  consé¬ 
quences  importantes  quand  il  sera  question  du  traitement.  J’ajouterai 
que  la  position  ne  fait  pas  tout,  et  que  la  luxation  est  favorisée,  préparée 
par  les  altérations  de  la  capsule  et  du  ligament  rond,  et  par  la  destruc¬ 
tion  plus  ou  moins  complète  des  surfaces  osseuses.  La  coxalgie  com¬ 
pliquée  de  luxation  se  termine  par  la  guérison  ou  par  la  mort.  Dans 
le  premier  cas  l’ankylose  se  fait  dans  une  position  vicieuse,  le  malade 
guérit,  il  est  vrai,  mais  en  conservant  une  infirmité  irrémédiable;  dans 
le  second  -cas  on  le  voit  passer  par  les  phases  que  j’ai  décrites  suc¬ 
cinctement. 

nîagnosiic.  —  Il  n’existe  pas  de  signe  pathognomonique  de  la 
coxalgie;  le  diagnostic  repose  sur  un  ensemble  de  phénomènes  dont 
l’appréciation  exige  quelquefois  beaucoup  de  tact  et  d’habileté.  Plus  les 
difficultés  sont  grandes  et  plus  il  faut  s’efforcer  de  dissiper  les  obscurités 
du  problème.  Avant  de  passer  en  revue  les  maladies  avec  lesquelles  on 
peut  confondre  la  coxalgie,  je  crois  utile  d’indiquer  la  marche  à  suivre 
dans  l’examen  d’un  malade.  La  coxalgie  s’accompagne  toujours  de  défor¬ 
mation  du  membre  ;  il  faut  donc,  en  premier  lieu,  s’appliquer  à  recon¬ 
naître  ces  déformations,  et,  comme  elles  peuvent  tenir  à  la  maladie 
elle-même,  aux  altérations  qu’elle  amène  dans  les  parties  constituantes 
de  l’articulation,  ou  bien  aux  positions  vicieuses  adoptées  par  les  malades, 
il  est  nécessaire,  pour  arriver  à  interpréter  convenablement  les  unes  et 
les  autres,  d’avoir  une  bonne  méthode  d’exploration. 

Diagnostic  des  positions.  —  Si  l’on  veut  bien  se  rappeler  ce  qui 
précède,  on  comprendra  que,  pour  arriver  à  déterminer  les  rapports  de 
la  cuisse  et  du  bassin,  il  faut  étudier  :  1°  la  flexion;  2“  l’abduction  ;  5°  la 
rotation  en  dehors  ;  4°  l’adduction  ;  5“  la  rotation  en  dedans. 

La  flexion  de  la  cuisse  est  la  position  qui  se  reconnaît  le  plus  facile- 
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ment.  Il  est  bon,  toutefois,  de  remarquer  que  la  nécessité  dans  laquelle 
se  trouve  le  malade  de  ramener  à  la  verticale  le  membre  malade  lorsqu’il 
veut  se  tenir  debout,  et  à  la  position  horizontale  lorsqu’il  est  couché,  fait 
que  le  bassin  est  fléchi  sur  la  cuisse,  quoique  celle-ci  paraisse  être  dans 
une  bonne  position;  mais  il  suffit,  pour  éviter  l’erreur,  d’avoir  l’attention 
éveillée  sur  ce  point,  et  de  ne  pas  se  contenter  d’examiner  les  membres 
inférieurs,  mais  de  rechercher  s’il  existe  une  ensellure.  L’inspection 
attentive  de  la  région  lombaire  ne  devra  donc  jamais  être  négligée.  J’ai 
eu  l’occasion  d’entrer,  à  ce  propos,  dans  des  développements  qui  me 
dispensent  d’insister  davantage. 

Diagnostic  de  l’abduction.  —  Cette  position  peut  se  produire  de  deux 
manières  :  par  le  mouvement  de  la  cuisse  qui  se  porte  en  dehors  de  l’axe 
du  tronc,  ou  par  le  mouvement  du  bassin  qui  s’incline  sur  le  côté  malade. 
Les  chirurgiens  emploient  depuis  longtemps,  pour  reconnaître  l’abduc¬ 
tion,  le  procédé  suivant  ;  un  ruban  de  fil  passant  sur  la  face  antérieure 
du  sternum  et  l’ombilic  indique  l’axe  du  corps ,  et ,  par  conséquent, 
permet  de  voir  si  la  cuisse  est  écartée;  un  second  ruban  de  fil  passant 
sur  les  deux  épines  iliaques  indique,  par  l’ouverture  des  angles  qu’il 
forme  avec  le  précédent,  si  le  bassin  est  incliné,  et  l’étendue  de  cette 
inclinaison. 

Diagnostic  de  la  rotation  en  dehors.  —  Même  remarque  que  pour  les 
positions  précédentes.  La  rotation  peu  se  produire  ou  par  le  mouvement 
de  la  cuisse  ou  par  celui  du  bassin.  Il  faut  placer  ce  dernier  de  façon  à  ce 
qu’il  regarde  directement  en  avant,  de  manière  à  ce  que  les  deux  épines 
iliaques  soient  sur  le  même  plan.  Il  est  facile  alors  de  voir  si  la  jambe 
regarde  en  avant  ou  si  elle  est  tournée  en  dehors. 

Diagnostic  de  l’adduction  et  de  la  rotation  en  dedans.  — Le  procédé  que 
je  viens  d’indiquer  permet  d’apprécier  ces  différentes  positions;  insister 
davatage  serait  m’exposer  à  d’inutiles  répétitions. 

Diagnostic  de  rallongement.  —  Il  semble  qu’il  n’y  ait  qu’à  jeter  les 
yeux  sur  le  malade  étendu  sur  son  lit  pour  constater  si  l’allongement 
existe;  mais  on  sait  qu’il  y  a  sous  ce  rapport  bien  des  causes  qui  font 
illusion,  et,  en  examinant  les  choses  de  près,  on  arrive,  dans  quelques 
cas,  à  des  résultats  inattendus.  Pour  juger  si  le  membre  malade  est 
allongé  ou  raccourci,  il  faut  le  mesurer  et  le  comparer  au  membre  sain, 
ceci  est  élémentaire.  Or,  c’est  précisément  là  que  les  difficultés  commen¬ 
cent.  Si  les  deux  membres  étaient  placés  dans  la  même  position,  le 
problème  serait  très-simple  à  résoudre.  Les  choses,  malheureusement,  ne 
se  présentent  pas  ainsi,  et  le  plus  souvent  il  n’est  pas  possible  de  corriger 
instantanément  les  positions  vicieuses.  Que  faire  alors?  Lorsque  le  mem¬ 
bre  malade  est  dans  la  flexion,  l’abduction  et  la  rotation  en  dehors, 
c’est-à-dire  dans  cette  position  que  l’on  sait  produire  l’allongement 
apparent,  on  peut  placer  le  membre  sain  dans  une  position  semblable 
et  comparer  les  résultats  de  la  mensuration  ;  mais  lorsque  le  membre  est 
dans  la  position  contraire,  c’est-à-dire  lorsqu’il  est  placé  dans  la  flexion, 
l’adduction  et  la  rotation  en  dedans,  on  ne  peut  employer  le  même 
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expédient,  la  cuisse  déviée  ne  permet  pas  à  l’autre  de  se  placer  dans  la 
même  situation.  Comme  cette  question  de  mensuration  a  dans  l’espèce 
une  grande  importance,  les  chirurgiens  se  sont  ingéniés  à  trouver  les 
moyens  de  surmonter  les  difficultés. 

Ferdinand  Martin  et  Colineau  ont 
imaginé  un  compas  de  mensuration 
(fig.  5). 

Cet  instrument  a,  à  mon  avis,  un 
inconvénient  grave,  c’est  de  ne  pou¬ 
voir  être  utilisé  que  lorsque  l’on 
pourrait  le  mieux  s’en  passer;  je 
m’explique.  Pour  l’appliquer,  il  est 
nécessaire  que  les  membres  inférieurs 
soient  dans  une  position  convena¬ 
ble,  et  alors  la  mensuration  par  les 
moyens  ordinaires  est  suffisante.  Ce 
qu’il  importe  de  mesurer,  c’est  le 
membre  dévié.  Supposez  un  coxal- 
gique  chez  lequel  la  cuisse,  fléchie 
à  angle  droit,  est  en  même  temps 
dans  une  adduction  prononcée,  il  est 
évident  que  le  compas  mensurateur 
ne  pourra  pas  être  employé. 

Giraud-Teulon  a  abordé  le  pro¬ 
blème,  et  a  trouvé  une  solution  très- 
satisfaisante,  quoi  qu’èlle  soit  cepen¬ 
dant  passible  de  quelques  objections. 

Toutefois,  dans  la  très-grande  ma¬ 
jorité  des  cas,  le  procédé  de  mensu¬ 
ration  que  ce  savant  confrère  a  fait 
connaître,  permettra  au  chirurgien 
d’établir  sous  ce  rapport  un  diagno¬ 
stic  très-précis.  Ce  procédé  repose 
sur  le  principe  suivant  de  géométrie  : 
étant  connus  les  trois  côtés  d’un 
triangle,  il  est  toujours  possible  de 
déterminer  la  distance  qui  sépare  le 
sommet  de  la  partie  moyenne  de  la 
base.  Pour  arriver  à  la  connaissance 
de  la  base  du  triangle,  Giraud-Teulon 
part  de  cette  observation  anatomi¬ 
que,  que  l’épine  iliaque  antérieure 

et  supérieure  de  l’os  des  iles,  et  le  point  le  plus  inférieur  de  la  tubérosité 
de  l’ischion,  sont  sur  une  même  ligne  droite  passant  par  le  centre  de  la 
-  cavité  cotylo’ide,  et  qu’en  outre,  ce  centre  occupe  précisément  la  partie 
moyenne  de  cette  ligne. 


IG.  5.  —  Appareil  de  Marlia  et  Collineau 
pour  le  diagnostic  des  coxalgies.  —  A,  Ar¬ 
ticulation  du  compas  mensurateur.' —  BB, 
Points  de  l’instrum.ent  qui  doivent  s’appli¬ 
quer  sur  les  épines  iliaques.  —  I),  Curseur 
soutenant  la  règle  graduée  E,  dont  la  branche 
horizontale  est  mise  en  rapport  ou  avec  le 
condyle  du  fémur  ou  avec  la  malléole. 
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Ceci  posé,  on  mesure  avec  un  compas  d’épaisseur  la  distance  AI,  qui 
sépare  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  de  [l’ischion  (fig.  4),  et  on 


Fig.  4.  —  Procédé  de  mensuration  de  F.  Giraud-Teulon  ayant  l’avantage  de  pouvoir 
être  pratiqué  dans  toutes  les  positions  du  membre,  sans  rien  perdre  de  son  exac¬ 
titude. 

reporte  cette  distance  sur  un  tableau;  on  mesure  ensuite  la  distance  AC, 
qui  existe  entre  l'épine  et  le  condyle  externe  du  fémur,  puis  la  distance 
IC,  qui  sépare  l’ischion  du  même  point  du  fémur.  Le  point  d’intersection 
des  rayons  AC  et  IC  donne  sur  le  tableau  le  sommet  du  triangle;  en 
abaissant  la  ligne  OC  de  ce  sommet  sur  le  milieu  de  la  base  AI,  on  a  la 
distance  qui  sépare  le  condyle  du  fémur  du  centre  de  la  cavité  cotyloïde. 
On  répète  la  même  opération  sur  le  membre  sain,  et  la  comparaison  des 
des  deux  mensurations  donne  la  solution  du  problème. 

Le  procédé  de  Félix  Giraud-Teulon  offre  l’avantage  de  pouvoir  être 
pratiqué  dans  toutes  les  positions  du  membre,  sans  rien  perdre  de  son 
exactitude.  Théoriquement,  il  offre  toute  la  précision  d’un  procédé  géo¬ 
métrique,  mais  dans  la  pratique  il  ne  Aet  pas  complètement  à  l’abri  de 
toute  erreur.  Ainsi,  il  n’est  pas  toujours  facile  de  bien  sentir  l’ischion  à 
travers  les  chairs,  et,  suivant  que  l’on  applique  la  branche  du  compas 
sur  un  point  plus  ou  moins  élevé,  on  exerce  une  influence  sur  le  résultat. 
La  même  observation  peut  être  faite  à  propos  des  condyles  du  fémur,  et 
même,  à  la  rigueur,  des  épines  iliaques.  La  difficulté  de  trouver  des 
points  de  repère  fixes  et  invariables  se  retrouve  ici  comme  dans  tous  les 
procédés  de  mensuration.  D’un  autre  côté,  le  centre  de  la  cavité  cotyloïde 
n’occupe  pas  rigoureusement,  chez  tous  les  sujets,  la  partie  moyenne  de 
la  ligne  qui,  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  va  à  l’ischion. 
Nonobstant  ces  légères  imperfections,  le  procédé  de  Giraud-Teulon  est  ap¬ 
pelé  à  rendre  les  plus  grands  services. 

Je  signalerai  aussi  le  procédé  de  mensuration  de  Nélaton,  qui  peut 
dans  quelques  circonstances  être  fort  utile.  Le  sommet  du  grand  tro¬ 
chanter  se  trouve  à  1  centimètre  1/2  plus  bas  que  la  partie  la  plus  élevée 
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de  la  tête  du  fémur.  Une  ligne  tirée  de  l’épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  à  la  tubérosité  de  l’ischion,  passe,  la  cuisse  étant  placée  dans 
la  flexion  moyenne,  juste  au  sommet  du  grand  trochanter.  Si  cette  ligne 
traverse  un  point  plus  ou  moins  rapproché  de  la  base  de  cette  apophyse, 
c’est  une  preuve  que  la  tête  du  fémur  est  déplacée  sur  la  fosse  iliaque 
externe,  ou,  tout  au  moins,  que  le  fémur  a  subi  un  mouvement  d’ascen¬ 
sion  qui  peut  tenir,  indépendamment  de  la  luxation,  à  la  destruction 
plus  ou  moins  complète  de  la  tête,  ou  à  des  altérations  profondes  du 
cotyle. 

On  doit  explorer  avec  soin  les  parties  molles  qui  entourent  l’arti¬ 
culation,  rechercher  s’il  existe  des  ganglions  engorgés,  soit  dans  la 
région  inguinale,  soit  dans  la  fosse  iliaque  interne,  ou  bien  s’il  y  a  des 
collections  purulentes  en  voie  de  formation.  Il  est  à  peine,  en  effet, 
besoin  de  le  faire  remarquer,  il  ne  suffit  pas  de  reconnaître  l’existence 
de  la  coxalgie,  il  faut  encore  arriver  à  préciser  le  siège  de  la  lésion, 
l’étendue  des  altérations  produites,  chercher  à  déterminer  les  relations 
qui  existent  entre  la  maladie  locale  et  l’état  général  constitutionnel.  Le 
problème,  comme  on  le  voit,  est  complexe.  Je  rappellerai  une  dernière 
fois  que  ce  n’est  que  sur  un  ensemble  de  symptômes  que  l’on  peut  établir 
le  diagnostic  de  la  coxalgie.  Il  y  en  a  cinq  principaux  que  l’on  devra  plus 
particulièrement  rechercher;  la  douleur  spontanée  ou  provoquée; 
2“  la  claudication  ;  5“  la  rigidité  de  l’articulation;  4“  la  déformation  de  la 
hancfie  ;  5“  l’attitude  spéciale  du  corps.  Lorsque  ces  cinq  signes  existent, 
il  y  a  de  très-grandes  probabilités  pour  que  l’on  ait  affaire  à  une  coxalgie, 
et  cependant,  même  dans  ce  cas,  le  chirurgien  ne  devra  jamais  négliger 
de  rechercher  avec  soin  les  signes  négatifs  des  affections  qui  peuvent  la 
simuler. 

Hydarthrose  aiguë  et  chronique,  arthrite  aiguë  et  arthrite  chronique  de 
la  hanche.  —  Il  est  extrêmement  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible, 
de  distinguer  ces  affections  de  la  coxalgie.  La  plupart  des  auteurs  ont 
éludé  la  difficulté  en  gardant  le  silence  sur  ce  point,  ou  en  englobant  tous 
ces  états  morbides  sous  la  même  dénomination.  Malgré  les  obscurités  que 
présente  la  solution  du  problème,  il  faut  s’efforcer  de  la  trouver.  Dans 
certain  cas  il  est  possible  d’établir,  en  faveur  de  l’hydarthrose  ou  de 
l’arthrite,  des  présomptions  plus  ou  moins  fortes.  Si,  par  exemple,  il  s’agit 
d’un  adulte  rhumatisant,  fortement  constitué  d’ailleurs,  pouvant  encore 
marcher  et  exécuter,  quoique  avec  peine,  des  mouvements,  si  les  douleurs 
subissent  les  variations  atmosphériques  propres  au  rhumatisme  chro¬ 
nique,  on  sera  en  droit  de  soupçonner  l’existence  d’une  arthrite  rhuma¬ 
tismale;  mais,  je  le  répète,  je  ne  vois  pas  le  moyen  d’établir  d’une 
manière  rigoureuse  le  diagnostic  précis.  L’épaisseur  des  parties  molles 
qui  entourent  l’articulation  ne  permet  pas,  dans  la  très-grande  majorité 
des  cas  du  moins,  de  reconnaître  d’une  manière  certaine,  comme  quand 
il  s’agit  de  l’articulation  du  genou,  l’existence  d’un  liquide  renfermé  dans 
la  capsule.  Il  ne  faut  pas  se  le  dissimuler,  du  reste,  si  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique,  ces  affections  doivent  être  séparées  de  la  coxalgie. 
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il  faut  convenir  que  sous  le  rapport  des  symptômes  elles  ont  bien  des 
points  de  contact  avec  elle,  car  cette  dernière  n’est,  après  tout,  qu’une 
arthrite  fongueuse.  I!  faudrait  pouvoir  apprécier  par  le  toucher  la  nature 
des  produits  épanchés  dans  la  jointure;  ceci  n’est  possible  que  pour  cer¬ 
taines  articulations  superüciellement  placées. 

Fracture  du  col  du  fémur.  —  Luxations  traumatiques.  —  On  s’étonnera 
peut-être  de  voir  agiter,  à  propos  de  lésions  traumatiques,  la  question  de 
diagnostic  différentiel.  Il  est  cependant  certain  que  des  erreurs  ont  été 
commises.  La  confusion  n’est  pas  possible,  il  est  vrai,  quand  le  chirurgien 
est  appelé  à  voir  un  vieillard  qui  vient  de  faire  une  chute  sur  le  grand 
trochanter;  la  douleur  qui  se  fait  sentir  au  pli  de  l’aine,  le  raccourcisse¬ 
ment  du  membre,  la  crépitation,  etc.,  ne  peuvent  laisser  place  à  la 
moindre  incertitude.  Mais  les  choses  ne  se  présentent  pas  toujours  de 
cette  manière;  le  chirurgien  peut  être  consulté  longtemps  après  l’acci¬ 
dent,  le  malade  est  d’un  âge  peu  avancé,  l’inflammation  a  eu  le  temps  de 
se  développer,  et  a  pu  amener  dans  la  hanche  des  désordres  simulant  la 
coxalgie.  La  luxation  traumatique  peut  avoir  été  méconnue,  ou  bien,  ce  qui 
arrive  souvent,  le  malade  ne  songe  à  consulter  le  médecin  que  lorsqu’il  a 
épuisé  les  ressources  des  rhabilleurs  de  la  localité.  Pour  un  œil  exercé  le 
diagnostic  n’offre  pas,  dans  ces  circonstances,  grandes  difficultés  ;  avec  la 
précaution  d’anesthésier  les  malades  dans  les  cas  douteux,  on  peut  se 
livrer  à  une  exploration  si  complète  de  la  région  malade,  qu’il  est  bien 
difficile  de  ne  pas  reconnaître  ces  affections,  dont  les  signes  sont  trop 
connus  pour  que  j’insiste  davantage. 

Coxalgie  hystérique.  —  On  sait  ce  qu’il  faut  entendre  sous  cette  déno¬ 
mination,  que  j’ai  dû  conserver,  parce  qu’on  la  trouve  encore  employée 
dans  beaucoup  de  publications.  Cette  affection  se  reconnaît  à  ce  que  la 
douleur,  au  lieu  d’être  limitée  à  la  hanche  et  au  genou,  se  fait  sentir  sur 
toute  la  longueur  du  membre,  et  même  jusque  sur  les  côtes.  Cette 
douleur  est,  du  reste,  superficielle  cutanée,  s’exaspère  sous  l’influence 
d’un  attouchement  léger,  beaucoup  plus  que  par  une  pression  un  peu 
forte.  Elle  disparaît  quelquefois  brusquement  pour  reparaître  de  même. 
Le  membre  a  en  général  conservé  sa  rectitude,  et  il  est  œdématié.  Il  existe 
en  outre  des  phénomènes  nerveux  généraux.  Enfin  l’anesthésie,  en  per¬ 
mettant  de  constater  l’intégrité  des  mouvements  de  l’articulation,  lèvera 
tous  les  doutes. 

Névralgie  sciatique.  —  Des  sciatiques  ont  été  prises  pour  des  coxalgies, 
et  réciproquement.  L’attitude  des  malades  affectés  de  névralgie  a  quelque 
chose  de  caractéristique  :  ils  marchent  courbés  en  deux,  et,  comme  on 
dit ,  en  saluant  ;  la  douleur  se  fait  plus  particulièrement  sentir  dans 
certains  points  d'élection,  s’exaspère  ou  se  réveille  lorsque  l’on  exerce 
une  pression  sur  ces  points  déterminés  ;  la  propulsion  de  la  tête  fémorale 
dans  la  cavité  cotyloïde,  la  percussion  sur  le  grand  trochanter,  ne  déter¬ 
minent  pas  de  la  douleur;  enfin  les  mouvements  de  la  jointure  sont' 
possibles,  la  crainte  de  la  souffrance  empêche  seule  les  malades  de  les 
exécuter. 
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Saceo-coxalgie.  —  Facile  à  confondre ,  au  début  surtout ,  avec  la 
coxalgie.  La  claudication,  la  position  du  membre,  les  douleurs  du  genou, 
sont  des  symptômes  communs  aux  deux  affections.  Il  ne  faut,  toutefois, 
qu’un  peu  d’attention  pour  établir  le  diagnostic  différentiel ,  car  la 
pression  sur  le  sacrum  et  l’os  iliaque  fait  facilement  reconnaître  le 
point  de  départ  de  la  douleur.  Les  mouvements  de  l’articulation  sont 
conservés.  Or,  avec  l’intégrité  des  mouvements  de  la  hanche,  pas  de 
coxalgie. 

Maladies  sdppueées  de  la  hanche.  —  Des  abcès  provenant  de  sources 
très-différentes  se  forment  fréquemment  autour  de  la  hanche  et  donnent 
lieu  à  de  nombreuses  erreurs  de  diagnostic.  C’est  ainsi  que  des  abcès  de 
la  bourse  séreuse  du  psoas,  des  collections  purulentes  formées  sur  place 
ou  venant  d’un  autre  point,  du  grand  trochanter,  de  l’os  iliaque,  de  la 
colonne  vertébrale,  etc.,  peuvent  en  imposer  et  faire  croire  à  l’existence 
d’une  coxalgie.  Quand,  avec  la  collection  purulente,  coïncide  une  lésion 
de  la  colonne  vertébrale,  ou  du  moins  une  douleur  persistante  dans  la 
région  lombaire,  ou  vers  le  sacrum,  ou  vers  la  symphyse  sacro-iliaque,  il 
faut  se  tenir  sur  ses  gardes,  et  se  rappeler  que  rien  n’est  bizarre  et 
capricieux  comme  la  marche  des  abcès  ossifluents  ou  par  congestion. 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  comme  dans  ceux  où  la  collection  purulente  est 
formée  sur  place,  les  mouvements  de  la  jointure  sont  conservés.  Ainsi, 
toutes  les  fois  qu’il  existe  un  abcès  autour  de  la  hanche  et  que  les  mou¬ 
vements  de  l’articulation  sont  possibles,  alors  même  qu’il  sont  limités, 
on  peut  affirmer  que  la  coxalgie  n’existe  pas.  Le  contraire  n’a  pas  lieu, 
c’est-à-dire  que  l’impossibilité  des  mouvements  ne  prouve  pas  qu’il  y  ait 
lésion  de  l’articulation;  il  peut  arriver,  en  effet,  que  la  douleur  et  la 
contracture  musculaire  qui  en  est  quelquefois  la  conséquence,  produisent 
ce  résultat.  Ceci,  toutefois,  ne  s’observe  que  lorsque  la  maladie  est 
ancienne;  au  début,  et  pendant  un  temps  assez  long,  les  mouvements  de 
la  cuisse,  sans  être  tout  à  fait  libres,  sont  possibles  dans  une  certaine 
étendue  et  ne  sont  pas  douloureux.  Lorsqu’il  est  donné  de  pouvoir  exa¬ 
miner  le  malade  de  bonne  heure,  ou  lorsque  l’on  peut  asseoir  un  juge¬ 
ment  sur  des  commémoratifs  précis  et  exacts,  la  confusion  est,  dans  la 
grande  majorité  des  cas  du  moins,  facile  à  éviter.  Plus  tard  le  diagnostic 
devient  plus  obscur,  mais  cela  tient  le  plus  souvent  à  ce  que  des  compli¬ 
cations  se  sont  manifestées.  11  peut  arriver,  en  effet,  que  la  lésion  qui  a 
donné  lieu  à  la  formation  de  l’abcès  se  propage  jusqu’à  l’articulation.  On 
a  alors  une  véritable  coxalgie  qui  donne  lieu  aux  symptômes  que  nous 
avons  étudiés. 

Dégénébescence  cancéreuse  de  l’articulation.  —  Burns  rapporte  une 
observation  fort  curieuse  d’un  fonyus  hæmatodes  de  l’articulation  de  la 
hanche  qui  avait  été  pris  pour  une  coxalgie.  On  connaît  le  cas  de  Bérend: 
la  hanche  était  malade  depuis  longtemps  et  fortement  fléchie;  trois 
grosses  tumeurs  fluctuantes  l’entouraient;  elles  furent  prises  pour  des 
collections  purulentes  et  la  résection  fut  décidée.  On  trouva  un  encépha- 
loïde  de  la  hanche  et  du  bassin.  Les  cas  de  cette  nature  sont  heureuse- 
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ment  très-rares,  car  il  me  paraît  bien  difficile,  pour  ne  pas  dire  impos¬ 
sible,  d’éviter  l’erreur  de  diagnostic.  Il  importe  donc  de  ne  pas  oublier 
que  ces  faits  peuvent  se  rencontrer,  afin  de  se  tenir  sur  ses  gardes, 
d’attendre  que  le  temps  ait  permis  à  la  situation  de  s’éclaircir,  et  surtout 
de  ne  tenter  aucune  opération  importante  avant  d’avoir  acquis,  soit  à 
l’aide  d’une  ponction  exploratrice,  soit  par  tout  autre  moyen,  une  cer¬ 
titude  complète. 

Ostéite  épiphïsaibe.  —  Quand  cette  terrible  affection  a  pour  siège  la 
partie  supérieure  du  fémur,  elle  peut  être  confondue  avec  la  coxalgie. 
Toutefois  les  phénomènes  généraux  qui  apparaissent  dès  le  début,  les 
douleurs  atroces,  excruemites,  pour  me  servir  de  l’expression  par  laquelle 
on  les  a  désignées,  qui  apparaissent  ensuite,  la  marche  rapide  de  la 
maladie  vers  une  terminaison  funeste,  permettront  au  praticien  de  poser 
un  diagnostic  qui  n’a  malheureusement  d’autre  importance  que  de 
l’éclairer  sur  le  pronostic  très-grave  d’une  affection  fort  incomplètement 
connue,  d’ailleurs,  jusqu’à  présent. 

Arthrite  sémle  [malum  coxæ  senile).  —  Je  ne  fais  qu’indiquer  cette 
maladie  que  l’on  ne  peut  guère  confondre  avec  la  coxalgie,  quoi  qu’on  en 
ait  dit.  L’âge  du  sujet,  l’absence  de  déviation  du  membre,  le  caractère 
des  douleurs,  qui  se  calment  plutôt  par  le  mouvement,  les  craquements  de 
l’article  quand  on  fait  mouvoir  le  fémur,  l’augmentation  de  volume  du 
grand  trochanter,  dont  la  surface  est  inégale,  rugueuse,  etc.,  consti¬ 
tuent  des  symptômes  sur  la  signification  desquels  il  n’y  a  guère  à  se 
méprendre. 

Bien  que  cette  énumération  des  maladies  que  l’on  peut  confondre  avec 
la  coxalgie  soit  déjà  bien  longue,  je  n’ai  pas  la  prétention  d’avoir  indiqué 
tous  les  états  pathologiques  qui  peuvent  embarrasser  le  praticien.  C’est 
ainsi  que  Bouvier  a  cité  l’observation  d’une  coxalgie  double  entée  sur  une 
luxation  congénitale.  On  conçoit  que  dans  un  cas  pareil  les  difficultés  du 
diagnostic  sont  de  nature  à  dérouter  le  plus  habile.  J’ai  en  ce  moment 
dans  mon  service  un  malade  qui  m’a  tenu  longtemps  dans  l’incertitude; 
il  s’agit  d’un  homme  d’une  forte  constitution,  d’une  santé  excellente,  qui 
a  été  pris  de  claudication  avec,  je  ne  dirai  pas  faiblesse  du  membre,  mais, 
qu’on  me  passe  cette  expre.ssion,  faiblesse  dans  la  marche.  Lorsqu’il  est 
couché,  le  sujet  a  parfaitement  conscience  que  le  membre  malade  ii’a  rien 
perdu  de  sa  vigueur  ;  mais  lorsqu’il  marche  il  lui  semble  que  la  cuisse  est 
mal  emboîtée.  Il  existe  un  raccourcissement  réel  de  2  centimètres;  tous 
les  mouvements  sont  libres  et  non  douloureux,  et  quand  on  explore 
l’articulation,  on  sent  que  la  tête  fémorale  roule  sur  une  surface  inégale 
et  qu’on  peut  la  faire  descendre  et  remonter;  en  d’autres  termes,  on  peut, 
à  volonté,  produire  ou  faire  disparaître  le  raccourcissement.  En  poussant 
plus  loin  l’exploration  on  trouve,  dans  la  cavité  abdominale,  une  tumeur 
volumineuse  de  consistance  osseuse,  et  dont  la  base  est  implantée  sur  les 
parois  du  bassin,  dans  le  point  qui  correspond  à  peu  près  à  la  cavité 
cotyloïde.  Sous  l’influence  du  développement  de  cette  tumeur,  sur  les 
caractères  de  laquelle  je  ne  suis  pas  encore  bien  fixé,  le  cotyle  s’est 
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agrandi  notablement,  et  la  tête,  qui  a  conservé  son  volume  normal,  peut 
exécuter  des  mouvements  insolites. 

Je  suppose  la  coxalgie  reconnue,  la  question  du  diagnostic  est  loin 
encore  d’être  épuisée;  il  reste  à  déterminer  le  siège,  la  nature  et  l’étendue 
des  altérations  produites.  La  maladie  a-t-elle  débuté  par  les  os  ou  par  la 
synoviale?  A-t-on  affaire,  en  d’autres  termes,  à  une  coxalgie  osseuse  ou 
à  une  coxalgie  capsulaire?  «  Le  diagnostic  de  la  coxalgie ,  en  temps 
qu’arthropathie,  devrait  pour  être  complet,  préciser  la  nature  des  lésions 
articulaires  et  le  siège  exact  de  ces  altérations.  Le  palper  de  la  cuisse,  du 
bassin,  peut  bien  faire  supposer  que  le  fémur  ou  l’os  iliaque  sont  le  siège 
d’une  carie  ou  d’une  nécrose,  etc.  ;  mais  il  serait  désirable,  dans  chaque 
cas  déterminé,  de  savoir  si  la  maladie  a  débuté  par  la  synoviale  ou  par 
les  os  de  l’articulation,  le  pronostic  en  serait  éclairé.  Mais  c’est  surtout 
au  point  de  vue  du  traitement  qu’il  y  aurait  avantage  à  connaître  quelle 
est  l’étendue  des  lésions  osseuses,  et  en  particulier  quel  est  l’état  de 
l’acétabulum.  La  science,  à  ce  sujet,  est  encore  peu  avancée.  »  (L.  Labbé, 
P- 90.) 

Ferdinand  Martin  et  Collineau  (p.  429)  sont  d’un  avis  différent.  Nous 
croyons  être  en  état,  disent-ils,  de  fournir  la  réponse  à  plusieurs  de  ces 
questions.  Je  ne  puis  me  dispenser  de  rapporter  textuellement  ce  que 
ces  auteurs  ont  écrit  à  ce  sujet  :  «  L’allongement  apparent  avec  la  demi- 
flexion,  l’abduction  et  la  rotation  externe  caractérisent  la  coxalgie  capsu¬ 
laire.  Le  raccourcissement  réel,  la  demi-flexion,  l’adduction  et  la  rotation 
interne  caractérisent  la  coxalgie  osseuse.  Pendant  le  cours  d'une  coxalgie, 
la  substitution  du  raccourcissement  de  l’adduction  et  de  la  rotation 
interne  à  l'allongement  apparent,  à  l’abduction  et  la  rotation  externe, 
signifient  que  les  lésions,  limitées  d’abord  aux  parties  molles  de  l’article, 
ont  envahi  les  parties  osseuses,  et  que  les  altérations  subies  par  celles-ci 
dominent  désormais  la  scène.  »  Autant  d’erreurs  que  de  mois;  ces  asser¬ 
tions  sont  tout  à  fait  contraires  aux  données  fournies  par  une  bonne  ob¬ 
servation.  J’ai  déjà  indiqué  les  raisons  qui  le  prouvent,  et  je  ne  veux  pas 
rentrer  dans  une  discussion  à  ce  sujet;  mais,  pour  qu’il  ne  reste  aucun 
doute  dans  l’esprit  du  lecteur  et  pour  clore  ce  débat,  je  rappellerai  quel¬ 
ques  détails  d’une  observation  de  Bonnet  (t.  II,  p.  594)  :  Invasion  brusque; 
le  malade ,  après  avoir  éprouvé  les  plus  vives  douleurs,  succombe  le  qua¬ 
rante-cinquième  jour.  Il  est  à  noter  que  la  jambe  a  été  constamment 
fléchie  sur  la  cuisse,  et  la  cuisse  sur  le  bassin ,  le  membre  étant  dans 
l’adduction  et  la  rotation  en  dedans.  Dans  les  derniersjours  de  la  maladie, 
raccourcissement  de  quatre  travers  de  doigt;  à  l’autopsie  on  constate  que 
la  tête  du  fémur  est  luxée  sur  l’os  des  iles  et  remontée  de  3  à  4  centimè¬ 
tres  au-dessus  du  rebord  de  la  cavité  cotyloïde  ;  la  capsule  est  complète¬ 
ment  déchirée  en  haut  et  en  arrière,  c’est  par  là  que  la  tête  s’est  échap¬ 
pée;  le  ligament  rond  est  déchiré  à  son  insertion  fémorale.  Toutes  les 
parties  de  la  synoviale  en  rapport  avec  la  capsule  articulaire,  le  périoste 
et  le  tissu  graisseux  du  fond  de  la  cavité  cotylo'ide,  sont  rouges ,  vive¬ 
ment  injectés  et  recouverts  d’une  couche  de  fausses  membranes  épaisses, 
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surtout  au  fond  du  cotyle.  Cette  cavité  laisse  voir  encore  des  fongosités 
rougeâtres  se  prolongeant,  sous  la  forme  d’une  tête  de  champignon,  sur 
les  parties  occupées  par  le  cartilage.  Toute  cette  masse  présente  le  carac¬ 
tère  des  lésions  que  produit  l’infiltration  de  la  fibrine  et  son  passage  à 
l’état  vasculaire;  les  cartilages  articulaires  des  deux  os  sont  presque 
entièrement  absorbés;  le  fibro  -  cartilage  du  pourtour  de  l’acétabulum 
complètement  détruit  en  haut  et  en  arrière;  la  capsule  fibreuse  est  per¬ 
forée  dans  le  même  point,  ramollie  et  infiltrée  de  matière  fongueuse; 
partout  ailleurs  elle  n’est  altérée  qu’à  sa  surface  interne,  et  a  conservé 
extérieurement  son  aspect  et  sa  consistance.  La  portion  osseuse  du  fémur 
et  de  Vos  des  iles  n’a  subi  aucune  altération. 

Si  je  ne  puis  accepter  les  idées  de  Ferdinand  Martin  et  Collineau,  suis-je 
en  mesure  de  faire  mieux  et  d’établir  le  diagnostic  différentiel  des 
coxalgies  capsulaires  et  osseuses?  Je  n’hésite  pas  à  confesser  mon  insuffi¬ 
sance.  Dans  bien  des  cas  on  peut,  il  est  vrai,  avoir  des  présomptions  plus 
ou  moins  motivées  :  ainsi,  lorsque  le  début  est  brusque,  lorsque  la  maladie 
succède  à  un  refroidissement,  que  la  douleur  est  vive,  qu’il  y  a  de  la 
contracture  musculaire,  un  engorgement  ganglionnaire,  un  empâtement 
général  de  la  hanche,  il  existe  de  grandes  probabilités  pour  que  l’on  ait 
affaire  à  une  coxalgie  capsulaire  ;  si,  au  contraire,  la  maladie  a  mis 
longtemps  à  se  développer,  si  la  douleur  a  été  sourde,  avec  des  exacer¬ 
bations  nocturnes,  si  la  marche,  quoique  pénible,  a  été  possible  pen¬ 
dant  quelque  temps,  si  la  propulsion  du  fémur  dans  le  cotyle  réveille 
ou  augmente  la  douleur,  s’il  s’agit  d’un  enfant  lymphatique,  les  pré¬ 
somptions  en  faveur  d’une  coxalgie  osseuse  sont  bien  plus  grandes.  Il 
est  rare,  toutefois,  que  la  coxalgie  se  présente  avec  ces  caractères  tran¬ 
chés  ;  aussi  ne  faut-il  se  prononcer  qu’avec  réserve  sur  ces  questions  de 
diagnostic. 

■  ün  des  points  qu’il  importe  le  plus  d’éclaircir,  est  ce  qui  est  relatif 
à  l’ankylose.  Celle-ci  est-elle  complète  ou  vraie,  comme  on  dit,  ou  bien 
est-elle  fausse,  c’est-à-dire  incomplète?  Grâce  à  l’anesthésie,  la  réponse  à 
ces  questions  est  le  plus  souvent  possible.  Je  ne  fais  qu’indiquer  ici  cette 
partie  de  l’histoire  de  la  coxalgie;  dans  un  moment,  quand  je  m’occuperai 
du  traitement,  j’aurai  l’occasion  de  démontrer  que  le  chirurgien  est 
amené,  par  la  force  des  choses,  à  savoir  à  quoi  s’en  tenir  sur  la  nature 
de  l’ankylose.  Je  n’insiste  donc  pas  davantage  pour  ne  pas  m’exposer  à  des 
répétitions. 

Le  diagnostic  précis  des  altérations  osseuses  est  fort  difficile  à  établir. 
Erichsen  a  cru  devoir  distinguer  trois  formes  de  la  coxalgie  :  1“  la  forme 
arthritique;  2°  l’acé^bulaire;  3°  la  fémorale.  Cette  distinction  m’a  paru 
le  plus  souvent  impossible  à  faire  au  lit  du  malade.  Lorsque  des  trajets 
fistuleux  existent,  on  peut  quelquefois  arriver  à  une  grande  précision; 
dans  un  cas,  par  exemple,  il  m’a  été  possible  d’explorer  avec  le  doigt 
presque  toute  l’articulation,  mais  bien  souvent  les  trajets  fistuleux  sont 
étroits,  sinueux,  et  ne  permettent  pas  au  stylet  explorateur  d’arriver  sur 
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Diagnostic  de  la  luxation.  —  Aujourd’hui,  grâce  aux  procédés  de 
mensuration  que  le  chirurgien  a  à  sa  disposition,  on  reconnaît  facilement 
la  luxation  quand  elle  existe;  d’un  autre  côté,  la  thérapeutique  de  la 
coxalgie,  dont  je  vais  dans  un  instant  aborder  l’étude,  comprend  des 
manœuvres  de  redressement  qui  conduisent  naturellement  le  praticien  à 
la  connaissance  exacte  de  la  position  de  la  tête  fémorale.  Les  idées  qui 
ont  été  exposées  dans  les  pages  qui  précèdent,  et  les  développements 
dans  lesquels  j’entrerai  à  propos  du  traitement,  permettront  au  prati¬ 
cien  de  résoudre  d’une  manière  très-satisfaisante  cette  partie  du  pro¬ 
blème. 

Pronostic.  —  La  coxalgie  est  toujours  une  maladie  grave  ;  naguère 
encore  elle  se  terminait  fréquemment  par  la  mort,  aujourd’hui  la  guérison 
s’obtient  bien  plus  souvent.  Il  ne  faut  pas  oublier,  néanmoins,  que  sa 
marche  n’est  pas  régulière,  que  les  récidives  sont  à  redouter  pendant 
longtemps.  Enfin,  alors  même  que  la  guérison  est  définitive,  il  est  bien 
rare  que  les  fonctions  du  membre  se  rétablissent  complètement;  bien 
souvent  cette  cruelle  affection  laisse  à  sa  suite  des  difformités  et  une 
infirmité  irrémédiables.  Le  pronostic  varie  d’ailleurs  suivant  une  foule  de 
circonstances,  suivant  l’âge  du  sujet,  sa  constitution,  la  nature  de  la  cause 
qui  a  amené  la  maladie.  Le  traitement  exerce,  du  reste,  une  influence 
considérable  sur  le  résultat.  Est-il  besoin  d’ajouter  que  le  siège  et  l’é¬ 
tendue  des  altérations  anatomiques  doivent,  au  point  de  vue  du  pro¬ 
nostic,  être  pris  en  grande  considération. 

Age.  —  La  coxalgie  est,  toutes  choses  égales  d’ailleurs ,  moins  grave 
chez  les  enfants.  Cette  opinion  n’est  pas,  je  dois  le  dire,  partagée  par  tous 
les  chirurgiens.  L.  Labbé,  par  exemple ,  redoute  davantage  les  consé¬ 
quences  de  cette  affection  chez  les  jeunes  sujets,  parce  qu’à  cette  époque 
de  la  vie  l’extrême  vitalité  du  tissu  osseux  le  rend  très-susceptible  d’in¬ 
flammation.  Presque  tous  les  enfants  en  bas  âge,  chez  lesquels  la  maladie 
se  termine  par  suppuration ,  sont  voués,  d’après  cet  auteur,  à  une  mort 
certaine.  S’il  faut  en  croire  Parise  (de  Lille),  cette  terminaison  par 
suppuration  n’aurait  pas  lieu  chez  eux ,  précisément  à  cause  de  la  struc¬ 
ture  cartilagineuse  de  la  tête  du  fémur.  Sur  ce  point,  comme  sur  beaucoup 
d’autres,  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  ;  c’est  à  l’observation  ultérieure 
qu’il  faut  en  appeler  pour  résoudre  ces  difficultés.  Aujourd’hui  plus  que 
jamais  il  est  difficile  de  pouvoir  exprimer,  au  sujet  du  pronostic,  de  la 
coxalgie,  une  opinion  arrêtée,  car  depuis  l’emploi  des  nouvelles  méthodes 
thérapeutiques,  que  je  vais  faire  connaître,  ce  pronostic  a  complètement 
changé. 

Traitement.  —  H  y  a  quelques  années  à  peine,  les  malades  atteints 
de  coxalgie  étaient  presque  complètement  abandonnés  à  eux-mêmes. 
Quand,  pour  l’acquit  de  sa  conscience,  le  chirurgien  avait  appliqué  un 
certain  nombre  de  sangsues,  de  vésicatoires,  de  cautères  ou  de  moxas,  il 
attendait  tranquillement  que  la  luxation  s’accomplît,  et,  celle-ci  produite, 
les  choses  restaient  dans  l’état,  sans  qu’on  songeât  à  guérir  une  difformité 
que  l’on  ne  cherchait  pas  d’ailleurs  à  prévenir.  On  combattait,  il  est  vrai. 


40  COXALGIE.  —  traitkme.nt  général. 

la  diathèse  ou  les  diathèses,  les  vices  scrofuleux,  dartreux,  psoriques  et 
autres,  à  l’aide  de  médicaments  nombreux.  L’impuissance  de  ces  médica¬ 
tions  ne  faisait,  d’ailleurs,  que  fortifier  les  idées  que  l’on  se  faisait  sur  le 
rôle  de  ces  causes  occultes,  sur  la  marche  de  la  maladie.  Si  quelque 
lecteur  était  tenté  de  m’accuser  d’exagération,  je  le  renverrais  au  livre 
d’A.  Boyer,  qui  a  été  avec  raison  le  code  chirurgical  de  la  génération  qui 
nous  a  précédé.  La  lecture  des  pages  que  l’éminent  chirurgien  consacre  à 
la  thérapeutique  de  la  coxalgie  est  instructive  à  plus  d’un  titre;  elle  mon¬ 
tre  surtout  le  danger  qu’il  y  a,  même  pour  les  meilleurs  esprits,  à  se 
payer  de  mots.  «  Si  le  chirurgien,  dit  Boyer,  est  mandé  avant  que  la  luxa¬ 
tion  soit  produite,  on  prescrit  au  malade  le  repos  le  plus  absolu  et  la 
diète  sévère  ;  on  le  saigne  plusieurs  fois  dans  les  premières  vingt-quatre 
heures,  en  tirant  chaque  fois  une  quantité  de  sang  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable  suivant  la  force  du  sujet  et  l'intensité  des  symptômes,  puis  on 
applique  quinze  ou  vingt  sangsues  autour  de  l’articulation,  et  on  renou¬ 
velle  cette  application  le  lendemain  et  le  surlendemain,  et  on  applique  sur 
la  hanche  des  topiques  émollients  et  anodins.»  Un  peu  plus  loin  Boyer 
ajoute  :  «  La  seconde  indication  à  remplir  est  de  combattre  le  vice  interne 
qui  produit  la  maladie.  On  emploiera  pour  cela  un  régime  et  des  médi¬ 
caments  appropriés  à  la  nature  de  ce  vice.  Le  scrofule  est  celui  qui  y 
donne  lieu  le  plus  fréquemment.  » 

On  sait  à  quoi  s’en  tenir  aujourd’hui  sur  les  effets  d’un  pareil  trai¬ 
tement;  les  trois  quarts  des  sujets  atteints  de  coxalgie  succombaient, 
et  la  plupart  des  survivants  étaient  affectés  d’infirmités  incurables. 
Dans  la  discussion  qui  a  eu  lieu  en  dSfiS  à  la  Société  de  chirurgie, 
Verneuil  a  proclamé  ce  que  je  viens  de  dire  :  «  J’ai  fait  naguère 
des  remplacements  dans  les  hôpitaux  ;  la  thérapeutique  y  était  presque 
illusoire.  Depuis  les  travaux  de  Bonnet  les  choses  ont  bien  changé  de 
face.  » 

J’avais  besoin  de  rappeler  ces  choses  pour  justifier  les  développements 
que  je  crois  devoir  donner  à  l’exposition  des  progrès  qui  ont  été  réalisés 
récemment  dans  le  traitement  de  la  coxalgie.  J’adopte,  d’ailleurs,  la 
division  classique.  Le  traitement  de  la  coxalgie  comprend,  en  effet,  deux 
ordres  de  moyens  :  les  uns  s’adressent  à  l’économie  tout  entière,  à  l’état 
général  constitutionnel,  les  autres  ont  pour  objectif  l’articulation  ma¬ 
lade. 

.  Te.aitement  général.  —  Je  serai  sobre  de  détails,  non  pas,  certes,  que 
je  pense  que  le  traitement  général  n’a  pas  une  grande  importance.  Qui 
peut  méconnaître  l’utilité  des  modificateurs  hygiéniques  et  médicamen¬ 
teux,  et  l’action  favorable  qu’ils  exercent  sur  des  constitutions  affaiblies? 
Ce  traitement  est  indiqué,  du  reste,  dans  un  grand  nombre  de  maladies 
chroniques  ;  que  le  sujet  soit  atteint  de  coxalgie,  de  tumeur  blanche  du 
genou  ou  du  mal  de  Pott,  les  indications  relatives  à  l’état  général  sont  les 
mêmes.  En  conséquence,  il  est  bien  entendu  que  si  le  malade  est,  je  ne 
dirai  pas  scrofuleux,  mais  présente  seulement  une  apparence  lympha¬ 
tique,  il  y  a  lieu  d’employer  l’huile  de  foie  de  morue,  les  ferrugineux,  le 
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quinquina  ;  on  prescrira  surtout  une  alimentation  réparatrice,  et  on  le 
placera  dans  les  conditions  hygiéniques  les  plus  favorables.  J’insiste 
beaucoup  sur  ce  point;  c'est  moins  sur  les  modificateurs  pbarmaceu 
tiques,  sur  les  drogues,  que  sur  les  modificateurs  hygiéniques,  alimen 
tation  choisie,  air  pur,  exercice,  insolation,  etc.,  qu’il  faut  compter  pour 
exercer  une  influence  heureuse  sur  l’état  général  constitutionnel.  Des 
indications  spéciales  peuvent  quelquefois  se  présenter;  ainsi,  par  exemple, 
si  l’on  avait  des  motifs  de  croire  à  l’existence  d’une  coxalgie  syphilitique, 
le  traitement  général  serait  tout  tracé.  Enfin,  s’il  s’agissait  d’un  individu 
rhumatisant,  c’est  à  un  autre  ordre  d’agents  thérapeutiques  et  de  modifi¬ 
cateurs  hygiéniques  qu’il  faudrait  avoir  recours.  Encore  une  fois,  il  n’est 
pas  un  praticien  qui  méconnaisse  ces  indications  générales  et  ne  cherche 
à  les  remplir;  mais  ce  qu’il  faut  proclamer  bien  haut,  c’est  l’insuffisance 
de  ce  traitement  général  quand  il  est  employé  seul,  et  que  le  traitement 
local  est  négligé.  Assez  longtemps  on  s’est  retranché  derrière  les  grands 
mots  pour  se  dispenser,  dans  ce  cas  comme  dans  beaucoup  d’autres,  de 
faire  des  recherches  locales  laborieuses  ou  pénibles,  ou  de  descendre  à 
des  détails  de  traitements  fatigants  ou  vulgaires.  On  l’a  répété  à  satiété,  la 
coxalgie  est  toujours  sous  la  dépendance  d’un  état  général  constitu¬ 
tionnel  ,  elle  n’est  qu’une  manifestation  d’un  vice  de  l'économie  tout 
entière  ;  donc,  en  s’adressant  à  cette  cause  générale,  on  combat  le  mal 
dans  sa  source. 

Verneuil,  un  des  chirurgiens  qui  ont  le  plus  contribué  à  vulgariser  les 
réformes  accomplies  dans  ces  dernières  années,  insiste  cependant  sur  la 
nécessité  de  songer  d’abord,  et  avant  tout,  au  traitement  général  :  «  La 
coxalgie,  on  l’a  dit  avec  raison,  est  presque  toujours  l’écho  d’un  état 
général  qu’il  faut  nécessairement  combattre,  sous  peine  de  voir  la  lésion 
articulaire  s’éterniser,  s’aggraver,  ou,  pour  le  moins, reparaître  opiniàtré- 
ment  après  des  améliorations  ou  même  des  rémissions  complètes.  Quelque 
valeur  que  j’accorde  au  traitement  mécanique,  je  ne  le  considère,  en 
somme,  que  comme  un  adjuvant  temporaire  incapable  de  procurer  seul 
la  guérison  ou  de  prévenir  les  récidives.  »  L’éminent  professeur  a  pro¬ 
noncé  ces  paroles  cinq  minutes  après  avoir  proclamé  l’impuissance  de  ce 
fameux  traitement  général;  car,  comme  il  l’a  constaté,  la  thérapeutique 
de  la  coxalgie,  avant  les  travaux  de  Bonnet,  était  illusoire.  Les  chirur¬ 
giens  de  ce  temps-là  avaient  cependant  la  prétention  de  combattre  la 
cause  générale  dont  la  co.xalgie,  pour  me  servir  de  l’expression  em¬ 
ployée  par  Verneuil,  n’est  qu’un  éebo,  et  ils  le  faisaient  comme  on  le 
pratique  aujourd’hui;  mais  passons  sur  cette  contradiction.  Cette  cause 
générale,  quelle  est-elle?  La  diathèse  scrofuleuse  le  plus  souvent, 
répond  Verneuil.  Non  pas,  c’est  la  diathèse  rhumatismale,  répond  Gal- 
lard  (de  Poitiers)  avec  Dzondi.  Cette  divergence  d’opinions,,  émanant 
de  chirurgiens  aussi  recommandables,  ne  permet-elle  pas  de  supposer 
que  les  uns  et  les  autres  se  sont  laissé  entraîner  par  des  idées  pré¬ 
conçues.  Ce  qu’il  y  a  de  certain,  et  ce  qui,  à  mon  avis,  est  probant,  c’est 
qué  depuis  que  l’on  a  compris  l’utilité  du  traitement  local,  le  pronostic 


42 


COXALGIE.  -  TRAITEME.NT  GÉNÉRAL. 


de  la  coxalgie  a  changé.  Verneuil  le  proclame;  sur  trente  coxalgiques 
qu’il  a  suivis,  il  n’en  a  vu  mourir  aucun.  Je  me  trompe,  un  seul  a 
succombé  ;  mais,  Verneuil  a  bien  soin  de  le  faire  remarquer,  c’était  un 
pertit  malade  pour  lequel,  sur  le  conseil  d’un  confrère  qui  n’admettait  pas 
le  traitement  nouveau,  on  revint  aux  anciens  errements,  c’est-à-dire  au 
traitement  de  la  diathèse.  Si  le  pronostic  a  changé,  cela  tient  évidemment 
à  ce  que  l’on  a  institué  une  thérapeutique  différente.  Au  risque  de  me 
répéter,  je  ferai  remarquer  une  fois  de  plus  que  la  coxalgie  n’est,  au 
fond,  qu’une  arthrite  exsudative  avec  tendance  à  la  production  de  tissu 
cellulo-vasculaire  ou  fongueux.  Quelles  sont  les  conditions  qui  favorisent 
la  formation  de  ces  produits  pathologiques?  Une  constitution  faible, 
délicate,  lymphatique,  et,  à  plus  forte  raison,  scrofuleuse,  prédispose  à 
cette  terminaison.  Mais  qui  est-ce  qui  autorise.  Jusqu’à  présent,  à  ad¬ 
mettre  l’existence  d’un  vice  interne,  d’une  cause  générale?  La  termi¬ 
naison  de  la  maladie,  dira-t-on;  mais  cette  terminaison  dépend  le  plus 
souvent  de  circonstances  locales,  et  la  preuve  c’est  que  tous  les  jours  on 
rencontre  des  individus  doués  d’une  bonne  constitution,  ayant  toujours 
joui  d’une  santé  excellente,  et  qui,  à  la  suite  d’une  entorse,  arrivent 
à  la  tumeur  blanche  après  avoir  passé  par  des  alternatives  plus  ou  moins 
nombreuses  d’amélioration  et  d’aggravation,  pourquoi?  Parce  qu’ils  ont 
continué  à  marcher,  à  violenter  l’articulation.  Celle-ci  a  été,  par  le  fait 
du  traumatisme,  le  siège  d’une  exsudation  plastique  qui  se  serait  organisée, 
sans  aucun  doute,  si  le  repos  eût  été  gardé  assez  longtemps,  et  si  le  ma¬ 
lade  n’eût  enrayé,  empêché  ce  travail  de  réparation  par  des  imprudences 
réitérées.  Que  ceci  se  produise  plus  fecilement  encore  chez  les  sujets 
lymphatiques  et  scrofuleux,  qu’il  y  a-t-il  d’étonnant  à  cela?  Est-il 
besoin  d’invoquer,  pour  expliquer  le  phénomène,  une  influence  occulte? 
On  ne  me  fera  pas  dire,  j’imagine,  que  je  conteste  l’utilité  des  modifica¬ 
teurs  généraux  et  l’importance  des  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles 
il  est  à  désirer  que  les  sujets  atteints  de  coxalgie  puissent  être  placés.  Il 
est  par  trop  évident  que  les  phénomènes  de  réparation  qui  doivent  s’ac¬ 
complir  dans  l’articulation  malade  s’exécutent  beaucoup  mieux,  beaucoup 
plus  promptement,  beaucoup  plus  sûrement,  quand  la  nutrition  se  fait 
bien,  quand  les  grandes  fonctions  trouvent  dans  les  circonstances  am¬ 
biantes  des  conditions  favorables.  Oui ,  les  conditions  générales  dans 
lesquelles  se  trouvent  placés  les  coxalgiques,  ou,  si  l’on  veut,  le  traite¬ 
ment  général  a  une  grande  importance  et  exerce  une  influence  considé¬ 
rable  sur  le  résultat  définitif;  exactement  comme  les  conditions  générales 
dans  lesquelles  se  trouvent  placés  les  amputés  pour  traumatisme,  ou,  si 
l’on  veut,  le  traitement  général  des  blessés  de  cette  catégorie  a  une 
grande  importance  et  exerce  une  influence  considérable  sur  la  cicatri¬ 
sation.  Mais  on  ne  saurait  le  nier,  pour  ce  qui  regarde  ces  derniers,  le 
traitement  local  a  une  action  décisive  ;  de  même  aussi  pour  les  coxal¬ 
giques,  il  faut  qu’on  le  sache  bien,  le  traitement  local  est  indispensable, 
nécessaire,  a  une  influence  considérable  ;  sans  lui  la  constitution,  quelque 
forte  qu’elle  soit,  ne  triomphe  pas  du  mal,  ou  si  par  exception  elle  en 
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triomphe,  ce  sera  encore  au  prix  d’infirmités  qu’avec  les  moyens  que  je 
vais  faire  connaître  on  peut  et  on  doit  éviter. 

Traitement  local.  —  Il  ne  saurait  être  le  même  à  toutes  les  époques  de 
la  maladie;  il  convient,  pour  la  clarté  de  l’exposition,  d’établir  quelques 
divisions. 

Première  période.  Début  ou  coxalgie  aiguë.  —  La  première  et  la  plus 
pressante  indication  à  remplir,  consiste  à  placer  le  membre  dans  une 
bonne  position  et  à  l’immobiliser.  Je  fais  bon  marché  des  sangsues,  des 
vésicatoires,  des  moxas,  des  pommades,  etc.  ;  ces  moyens  n’ont  par  eux- 
mêmes  aucune  action,  et  pendant  qu’on  les  met  en  usage  on  perd  un 
temps  précieux.  La  nécessité  du  repos  absolu  dans  une  bonne  position 
est  reconnue  par  tous  les  praticiens.  Boyer  déjà,  et  d’autres  avant  lui, 
avaient  posé  le  principe;  mais  ils  se  trompaient  quand  ils  pensaient  que 
le  simple  séjour  au  lit  suffisait  pour  obtenir  cette  immobilité.  Il  est  évi¬ 
dent  que  chaque  mouvement  du  malade  pour  ses  besoins  journaliers 
amène  le  frottement  des  surfaces  articulaires;  c’est  même  pour  empêcher 
ces  mouvements  inévitables,  que  le  patient  prend  instinctivement  dans  le 
lit  les  positions  vicieuses  que  nous  avons  étudiées.  Pour  assurer  le  repos 
absolu  de  l’articulation  malade,  il  faut  nécessairement  que-le  corps  soit 
soutenu.  Le  meilleur  moyen  de  remplir  cette  indication  consiste  à  placer 
le  malade  dans  la  gouttière  de  Bonnet.  Cet  appareil  est  trop  connu  pour 


qu’il  soit  besoin  d’en  faire  la'  description.  La  figure  5  suffirait  au  besoin 
pour  en  faire  comprendre  le  mécanisme. 

Cette  gouttière  remplit  d’une  manière  parfaite  l’indication,  tout  en 
permettant,  chose  importante,  une  surveillance  incessante  de  l’articu- 
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lation  malade.  Pour  quiconque  a  vu  fonctionner  cet  appareil,  il  n’y  a  pas 
lieu  de  discuter  les  avantages  qu’il  présente.  Une  seule  objection  lui  a 
été  adressée,  et  comme  cette  objection  est 
toujours  reproduite,  il  n’est  pas  hors  de 
propos  de  l’examiner  et  de  la  réduire  à  sa 
juste  valeur.  On  ne  l’a  pas  partout  sous  la 
main,  et  son  prix  est  élevé.  Cette  considéra¬ 
tion  ne  peut  être  invoquée  quand  il  s’agit 
d’un  malade  se  trouvant  dans  une  certaine 
position  de  fortune  ;  pour  celui-là  le  chirur¬ 
gien  serait  coupable  de  le  priver  du  bénéfice 
de  l’appareil.  Le  plus  grand  nombre  des 
coxalgiques  se  trouve,  il  est  vrai,  dans  les 
classes  nécessiteuses  ;  mais  la  plupart  de  ces 
infortunés  se  trouvent  dans  les  hôpitaux. 
Or,  dans  les  établissements  hospitaliers,  on 
emploie  tous  les  jours  des  appareils  plus 
compliqués  et  plus  chers,  on  va  en  juger  ; 
le  prix  d’un  appareil  pour  un  adulte  est  de 
150  à  175  francs;  pour  un  enfant  il  est  de 
120  francs.  Je  sais  qu’à  Paris  les  fabricants 
ont  des  prétentions  exorbitantes.  C’est  là  un 
abus  à  faire  disparaître;  peut-être  ces  lignes 
y  contribueront-elles.  Dans  tous  les  cas,  si 
cet  appareil  se  vulgarisait  davantage,  son 
prix  baisserait  inévitablement.  Remarquons 
encore  que  la  même  gouttière  peut,  avec 
quelques  réparations  insignifiantes ,  servir 
pendant  plusieurs  années  et  à  plusieurs  ma¬ 
lades  affectés  de  lésions  différentes  :  frac¬ 
ture  du  col  du  fémur,  fracture  du  fémur, 
fracture  de  la  colonne  vertébrale,  du  bas¬ 
sin,  etc.;  qu’elle  dispense  de  pièces  de  pan¬ 
sement  plus  ou  moins  coûteuses.  On  voit 
qu’en  ce  qui  concerne  le  service  des  hôpi¬ 
taux  l’objection,  quand  on  l’examine  de  près, 
perd  bien  de  son  importance.  Quoi  qu’il  en 
soit,  on  a  imaginé,  dans  le  but  de  remplir 
l’indication,  immobilisation  de  la  jointure 
Fig.  6.  —  Appareil  de  Guersant  ^aiis  Une  bonne  position,  des  appareils  moins 
pour  le  traitement  de  la  coxalgie.  t  -i  .  n  i  ♦  i  ^ 

dispendieux.  Celui  de  Guersant  se  compose 
de  deux  attelles  en  bois,  un  peu  plus  longues  qu’une  béquille,  appliquées 
sur  la  face  externe  des  deux  membres  inférieurs;  elles  ont  une  largeur 
de  5  centimètres  environ,  elles  sont  assez  longues  pour  s’étendre  depuis 
Faisselle  jusqu’à  10  centimètres  au  delà  des  pieds;  leur  extrémité  infé¬ 
rieure  présente  un  enfourchement  destiné  à,  être  reçu  dans  une  mortaise 
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creusée  dans  la  planchette  que  Von  voit  représentée  (fig.  6)  au  bas  du 
dessin.  Celle-ci  offre  dans  le  sens  vertical,  indépendamment  des  mor¬ 
taises  destinées  à  recevoir  l’enfourcheraent  des  attelles,  quatre  autres 
mortaises  plus  petites  pour  permettre  de  fixer  les  liens  extenseurs;  deux 
coussins,  placés  à  la  face  interne  des  attelles,  protègent  les  parties  contre 
une  pression  trop  forte.  L’extrémité  supérieure  de  ces  coussins  se  fixe,  au 
moyen  d’un  gousset  arrondi,  à  la  partie  correspondante  de  l’attelle.  Le 
reste  de  l’appareil  se  compose  de  deux  pièces  de  toile  devant  former  ban¬ 
dage  de  corps  ;  l’une  est  placée  en  arrière,  l’autre  en  avant  du  tronc.  Elles 
présentent  du  reste,  sur  les  côtés,  des  liens  qui  viennent  se  fixer  aux 
mortaises  des  attelles  latérales;  enfin,  des  liens  en  cravate  fixent  les 
membres  sur  les  attelles,  et  d’autres  les  maintiennent  dans  l’exten¬ 
sion. 

Je  n’ai  jamais  employé  cet  appareil;  je  reconnais,  toutefois,  qu’il  peut 
être  utile.  Je  préférerais,  néanmoins,  dans  le  cas  où  je  serais  dans 
l’impossibilité  de  me  servir  de  la  gouttière  de  Bonnet,  avoir  recours  au 
bandage  amidonné  ou  dextriné  de  Seutin  {voy.  art.  Appareils,  par 
Charles  Sarazin,  t.  111,  p.  48) ,  Burggræve  et  Verneuil.  Ce  bandage 
n’offre  qu’un  inconvénient  réel,  c’est  de  masquer  les  parties  malades 
et  d’empêcher  de  suivre  les  modifications  qui  peuvent  y  survenir;  mais 
avec  de  l’habitude,  et  avec  ta  précaution  de  matelasser  convenable¬ 
ment,  on  se  met  à  l’abri  de  tout  accident.  Le  bandage  amidonné  est,  il 
est  vrai,  assez  long  à  appliquer,  et  bien  des  praticiens  reculent  devant  la 
fatigue,  et,  qu’on  me  passe  l’expression,  devant  la  vulgarité  d’un  traite¬ 
ment  qui  a  cependant,  dans  l’espèce,  une  grande  importance.  Comme 
j’estime  qu’en  pareille  matière  il  ne  faut  rien  négliger,  et  que  le  succès 
tient  souvent  en  grande  partie  à  l’observation  de  détails  de  traitement, 
minces  en  apparence,  je  crois  devoir  rappeler  les  perfectionnements  que 
Verneuil  a  apportés  à  la  confection  du  bandage  inamovible.  Je  le  fais 
d’aulant  plus  volontiers  que,  lorsqu’il  sera  question  du  traitement  des 
Cüxalgies  chroniques,  j’aurai  l'occasion  de  dire  que  ce  bandage  est  à  peu 
près  indispensable.  Le  bandage  de  Verneuil  ressemble  beaucoup  au  ban¬ 
dage  inamovible  ordinaire,  ouaté,  cartonné  et  amidonné  de  Burggræve  et 
autres  qui  ont  apporté  des  perfectionnements  à  l’œuvre  de  Seutin  ;  il  s’en 
distingue,  cependant,  par  des  améliorations  qui  le  rendent  bien  préfé¬ 
rable,  et  lui  impriment  un  véritable  cachet  d’originalité. 

Les  pièces  nécessaires  pour  sa  confection  sont  :  1“  un  maillot  garni 
d’ouate  ;  2“  des  attelles  de  fil  de  fer;  3»  des  bandes. 

1“  Maillot.  —  Il  doit  être  collant  et  fermé  partout  comme  celui  des 
acrobates  ;  il  doit  descendre  jusqu’à  la  cheville  et  remonter  sur  la  poi¬ 
trine  jusqu’au  mamelon.  On  peut  se  servir  des  caleçons  en  tricot  que 
l’on  trouve  dans  le  commerce,  mais  il  est  nécessaire  de  les  faire  retou¬ 
cher  pour  les  mettre  dans  les  conditions  que  je  viens  de  dire.  Lorsque 
l’on  s’est  assuré  qu’il  s’applique  exactement,  on  le  garnit  extérieurement 
d’une  couche  d’ouate  de  3  à  4  centimètres  d’épaisseur,  que  l’on  fixe  par 
un  faufilage  ;  cette  couche  doit  recouvrir  toute  la  jambe  du  côté  malade 
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et  la  partie  qui  correspond  au  bassin  et  à  la  paroi  abdominale  ;  la  jambe 
saine,  jusqu’au  pli  de  l’aine,  est  laissée  sans  garniture. 

2“  Attelles.  —  Verneuil  remplace  les  attelles  de  carton  par  des  attelles 
en  fil  de  fer  recuit,  qui  sont  bien  connues,  car  dans  le  bandage  ordinaire 
on  s’en  sert  aussi,  mais  temporairement,  et  seulement  dans  le  but  de 
laisser  à  l’appareil  le  temps  de  se  durcir.  Il  faut  avoir  à  sa  disposition  des 
attelles  de  différentes  dimensions  et  de  différentes  formes.  Une  première 
attelle  longue  et  forte ,  en  forme  de  T,  est  placée  au  côté  externe  du 
membre;  il  faut  la  courber  légèrement  au  niveau  des  saillies  osseuses 
afin  quelle  s’adapte  aussi  bien  que  possible  sur  le  membre  sans  exercer 
une  compression  qui  serait  fâcheuse.  La  branche  horizontale  est  courbée 
en  demi-cercle  pour  bien  se  mouler  sur  le  tronc  ;  une  seconde  attelle 
droite  est  fixée  en  avant  et  une  troisième  en  arrière  du  membre. 

3°  Enfin  des  bandes  de  calicot,  ou  mieux  de  toile,  sont  nécessaires 
pour  fixer  les  attelles.  L’application  du  bandage  est  très-simple,  il  est 
bon  cependant  de  rappeler  brièvement  les  précautions  recommandées  par 
Verneuil. 

Le  membre  étant  mis  dans  une  bonne  position,  et,  dans  un  instant,  je 
dirai  comment  il  faut  s’y  prendre  pour  y  arriver,  on  passe  rapidement  le 
caleçon  préparé,  un  aide  le  tire  en  haut  et  l’étale,  de  manière  qu’il  ne 
fasse  pas  de  faux  pli.  On  applique  alors  la  première  attelle  en  T,  en  ayant 
soin  de  placer  la  branche  horizontale  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  entre 
elle  et  les  fausses  côtes  ;  ce  détail  est  important,  car  on  évite  ainsi  une 
compression  trop  forte  sur  la  crête  iliaque,  en  même  temps  que  l’on  em¬ 
pêche  le  bandage  de  descendre,  il  se  trouve  retenu  par  cette  espèce  de 
ceinturon,  on  fixe  cette  première  attelle  au  moyen  d’une  bande  sèche.  On 
procède  de  la  même  manière  pour  les  attelles  antérieure  et  postérieure, 
puis  le  bandage  est  amidonné  et  recouvert  par  de  nouveaux  tours  de 
bande.  Ai-je  besoin  d’ajouter  que  ces  bandes  ne  doivent  être  ni  trop 
lâches  ni  trop  serrées.  Je  suis  obligé  de  passer  sous  silence  une  multitude 
de  petits  détails,  qui  ont  cependant  leur  importance,  mais  je  dois  me 
borner  :  d’ailleurs,  c’est  moins  dans  les  livres  qu’au  lit  du  malade  qu’on 
apprendra  à  confectionner  un  bandage  convenable,  et  qu’on  se  mettra  à 
même  de  retirer  de  ce  moyen  les  précieux  avantages  qu’il  peut  fournir. 
Que  le  jeune  chirurgien  se  garde  donc  de  dédaigner  ces  minuties  de  la 
pratique  ;  dans  l’espèce,  le  salut  des  malades  en  dépend.  En  s’exerçant  à 
appliquer  des  bandages  bien  faits,  il  sera  plus  utile  aux  coxalgiques  qu’en 
s’évertuant  à  répéter  les  lieux  communs  que  l’on  a  débités  à  satiété 
sur  les  diathèses,  les  états  diathésiques  pour  expliquer  la  résistance 
que  la  coxalgie  a  opposée  si  longtemps  aux  méthodes  de  traitement  diri¬ 
gées  contre  elle. 

Il  est  bien  entendu  que  les  déviations  du  membre  devront  être  en  pre¬ 
mier  lieu  corrigées.  Comme  il  s’agit  de  coxalgies  au  début,  ce  redresse¬ 
ment  est,  en  général,  facile  à  obtenir.  Lorsque  l’on  se  sert  de  la  gouttière 
Bonnet,  il  suffit,  le  plus  souvent,  d’y  coucher  le  malade.  Le  redressement 
se  fait  de  lui-même  et  en  peu  de  temps,  le  corps  étant  en  quelque  sorte 
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obligé  de  se  mouler  sur  les  anfractuosités  de  l’appareil.  Si  l’on  éprouvait 
quelque  résistance,  si  les  douleurs  étaient  trop  vives,  il  faudrait  anesthé¬ 
sier  le  malade.  C’est,  du  reste,  ce  que  l’on  est  presque  toujours  obligé  de 
faire  quand  on  veut  appliquer  le  bandage  inamovible. 

Appareil  de  Bouvier.  —  Construit  dans  le  but  de  remplir  les  mêmes 
indications  que  la  grande  gouttière  de  Bonnet  et  que  les  bandages  ina¬ 
movibles,  il  se  compose  d’une  grande  pièce  de  cuir  moulé,  et  taillée  de 
manière  à  former  une  valve  antérieure  et  une  valve  postérieure.  Ces 
deux  demi-gouttières,  A  et  B,  sont  garnies  à  l’intérieur,  et  à  l’extérieur 


Fig.  7.  —  Appareil  contentif  de  Bouvier  pour  Fig.  8.  — Appareil  contentif  de  Bouvier  pour 

le  traitement  de  la  coxalgie.  —  C',  Valves  le  traitement  de  la  coxalgie  —  C,  Valves 
ouvertes  avant  l’application.  fermées  après  l'application. 


elles  sont  renforcées  par  des  bandelettes  d’acier.  Elles  sont  disposées  de 
façon  à  embrasser  l’abdomen,  les  lombes,  le  bassin  tout  entier  et  la  cuisse 
du  côté  affecté  jusqu’au-dessus  du  genou.  Une  échancrure  est  ménagée 
au  niveau  du  siège  et  du  périnée.  L’application  de  l’appareil  est  fort 
simple,  il  suffit  d’ajuster  les  valves  et  de  les  maintenir  au  moyen  d’un 
lacet.  Les  avantages  de  cet  appareil  sont. incontestables,  et  si  ces  avan¬ 
tages  n’étaient  contre-balancés  par  des  inconvénients  réels,  qui  s’oppo¬ 
seront,  je  le  crains  bien,  à  sa  vulgarisation,  je  le  préférerais  à  tous  les 
autres.  Il  s’adapte,  en  effet,  très-bien  sur  les  parties  qu’il  contient  sans 
les  trop  comprimer.  II  peut,  du  reste,  être  serré  et  desserré  à  volonté, 
être  enlevé  et  réappliqué  en  un  instant,  enfin  il  permet  les  mouvements 
généraux.  Malheureusement,  il  faut  que  cet  appareil  soit  très-bien  fait, 
c’est-à-dire  qu’il  doit  être  façonné  sur  un  moule  exact,  que  l’on  n’obtient 
que  par  le  moulage  préalable  du  membre  avec  le  plâtre  ;  premier  inconvé¬ 
nient  très-sérieux,  surtout  si  le  membre  n’est  pas  dans  une  position  par¬ 
faite.  Lorsqu’il  existe  de  la  douleur,  pour  peu  qu’il  faille  faire  quelque 
effort  pour  maintenir  le  membre  redressé,  le  moulage  est  à  peu  près  im- 
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possible.  Je  ne  parle  pas  des  difficultés  de  construction  ni  du  prix  élevé. 
La  nécessité  d’avoir  des  moules  en  plâtre  pour  construire  ces  appareils 
en  cuir,  l’obligation  où  l’on  est  d’employer  plusieurs  ouvriers  à  leur 
fabrication,  et  quelques  autres  inconvénients  qu’il  serait  trop  long  d’énu¬ 
mérer,  s’opposeront  à  leur  introduction  dans  la  pratique.  Depuis  Guy  de 
Chauliac  jusqu’à  Lambron  et  Bouvier,  bien  des  tentatives  ont  été  faites 
inutilement  dans  ce  sens.  Il  y  a  vingt-cinq  ans,  Bonnet  a  poursuivi  cette 
idée  avec  sa  ténacité  habituelle;  avant  d’avoir  définitivement  adopté  les 
appareils  en  fil  de  fer  recuit  et  matelassé,  il  a  essayé  pendant  plusieurs 
années  le  cuir  moulé,  et  a  dû  y  renoncer  à  cause  des  difficultés  d’exécution 
dont  je  viens  de  parler.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  grand  nombre  d’appareils 
imaginés  dans  le  but  d’assurer  l’immobilisation  de  la  jointure  dans  une 
bonne  position,  témoigne  de  l’importance  que  les  chirurgiens  attachent 
à  cette  indication.  C’est  qu’en  effet,  le  repos  absolu  de  l’articulation 
coxo-fémorale  dans  une  bonne  position,  est  la  formule  du  principe  mo¬ 
derne  pour  le  traitement  de  la  coxalgie. 

A  une  certaine  époque.  Bonnet  a  préconisé  la  cautérisation  pratiquée 
sous  le  bandage  amidonné  ;  c’est-à-dire  que  le  redressement  opéré,  il 
mettait  autour  de  la  hanche  deux  ou  trois  pastilles  de  potasse  causti¬ 
que.  Le  bandage  était  appliqué,  et  les  choses  restaient  en  place  six 
semaines  à  deux  mois.  Entraîné  par  son  exemple,  j’ai  suivi  quelque  temps 
cette  pratique,  et  obtenu  des  résultats  qui  m’en  ont  d’abord  imposé; 
mais  une  expérience  plus  longue  m’a  fait  penser  que  les  succès  que 
l’on  obtient  sont  dus  surtout  à  l’immobilisation.  La  cautérisation,  pra¬ 
tiquée  de  cette  manière,  n’est  pas  d’ailleurs  sans  inconvénient;  malgré 
ce  qu’en  a  dit  Bonnet,  elle  est  assez  douloureuse  ;  en  outre,  l’élimi¬ 
nation  des  eschares  et  la  suppuration  inévitable,  qui  se  décompose,  oblige 
à  enlever  le  bandage  de  bonne  heure.  Au  total,  j’ai  depuis  longtemps 
renoncé  à  cette  pratique. 

Les  avantages  que  l’on  obtient  par  l’immobilisation  sont,  les  uns  immé¬ 
diats,  les  autres  éloignés.  Les  douleurs  disparaissent,  en  général,  très- 
promptement.  Le  malade  retrouve  quelquefois,  dès  la  première  nuit,  le 
sommeil  qu’il  avait  perdu  depuis  longtemps.  L’articulation  se  trouve 
désormais  dans  les  meilleures  conditions ,  pour  que  la  résolution  se  fasse 
et  que  l’organisation  des  produits  d’exsudation  s’accomplisse;  et  si,  mal¬ 
gré  les  efforts  du  médecin,  l’ankylose  se  produit,  le  membre  se  trouve 
du  moins  dans  la  position  qui  lui  permet  le  mieux  l’accomplissement  de 
ses  fonctions. 

Ferdinand  Martin  et  Collineau  ont  adopté  un  principe  de  traitement 
qui  diffère  notablement  des  idées  que  je  viens  d’exposer.  La  distinction 
accordée  par  l’Académie  des  sciences  à  leur  ouvrage  appelle  naturelle¬ 
ment  sur  lui  l’attention  des  chirurgiens,  et  m’impose  l’obligation  de  dire 
ma  pensée  sur  des  opinions  qui  peuvent  exercer  une  certaine  influence 
sur  l’esprit  des  jeunes  praticiens.  Ces  auteurs,  après  s’être  livrés  à  des 
considérations  de  physiologie  pathologique  que  je  ne  veux  pas  discuter, 
mais  qui  m’ont  paru,  qu’on  me  passe  cette  expression,  fantaisistes,  ar- 
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rivent  à  cette  conclusion  :  «De  toute  nécessité  il  faut  donc,  et  pour  éviter 
les  tractions  dans  le  ligament  fibreux,  et  pour  éviter  les  compressions 
(suite  des  tiraillements  musculaires)  sur  le  rebord  postéro-supérieur  du 
cotyle,  faire  usage  d’un  appareil  qui  exerce  sur  l’articulation  coxale  une 
action  extensive  et  contre-extensive,  sans  obliger  la  cuisse  à  quitter  la 
position  demi-fléchie  »  (p.  472). 

Je  ne  saurais  trop  m’élever  contre  cette  doctrine.  Par  cela  seul  qu’elle 
maintient  le  membre  malade  dans  une  position  vicieuse,  je  regarde  cette 
pratique  comme  essentiellement  funeste.  La  nature  de  ce  travail  ne  me 
permet  pas  d’entrer  dans  des  développements  trop  étendus,  et  de  soule¬ 
ver  une  polémique  qui  m’entraînerait  trop  loin  ;  les  détails  qui  précèdent 
suffiront,  je  l’espère,  pour  légitimer  le  jugement  que  je  viens  de  porter. 
Du  reste,  l’expérience  qui,  en  pareille  matière,  vaut  mieux  que  tous  les 
raisonnements,  a  prononcé.  Philipeaux  (p.  247)  s’exprime  en  ces  termes  : 
«  En  1856,  j’avais  été  chargé,  par  Bonnet,  d’aller  offrir  à  Nélaton  sa 
grande  gouttière  double.  L’éminent  professeur,  après  m’avoir  reçu  avec 
sa  bienveillance  habituelle,  et  m’avoir  permis  d’exposer  publiquement  les 
idées  de  mon  ami  et  si  regretté  maître,  me  conduisit  auprès  d’une  ma¬ 
lade  de  vingt-cinq  ans,  atteinte  d’une  coxalgie  qui  la  faisait  cruellement 
souffrir.  Je  la  trouvai  dans  la  position  demi-fléchie,  et  solidement  fixée, 
dans  cette  situation,  par  l’appareil  de  Ferdinand  Martin  et  Collineau.  Les 
souffrances  étant  très-vives,  j’éthérisai  cette  malade,  je  la  débarrassai  de 
son  appareil ,  je  redressai  le  membre ,  et  le  plaçai ,  pour  l’immobiliser 
dans  l’extension,  dans  la  double  gouttière  de  Bonnet;  le  lendemain,  je 
constatai,  comme  tous  ceux  qui  se  trouvaient  présents,  que  cette  femme, 
qui  souffrait  si  cruellement  avant  le  redressement,  accusait  un  bien-être 
inexprimable,  et  témoignait,  à  qui  voulait  l’entendre,  le  bonheur  d’être 
placée  dans  une  situation  et  dans  un  appareil  qui  lui  avaient  enlevé  les 
douleurs  qu’elle  endurait  depuis  longtemps.  »  Un  fait  isolé  n’a,  il  est 
vrai,  qu’une  mince  valeur  :  aussi  je  m’empresse  d’ajouter  que  je  pourrais 
accumuler  des  témoignages  qui  montrent  que  l’appareil  de  Ferdinand 
Martin  et  Collineau  est  loin  de  tenir  les  promesses  et  de  justifier  les  asser¬ 
tions  des  inventeurs.  Dans  son  excellent  mémoire  sur  le  redressement 
brusque  de  la  hanche,  Berne  (de  Lyon)  porte  sur  l’appareil  de  Martin 
le  jugement  suivant  (p.  196  de  l’appendice  aux  Nouvelles  méthodes  de 
traitement  des  maladies  articulaires  de  Bonnet)  :  «  J’ai  vu  plusieurs  fois 
Bonnet  s’en  servir,  mais  toujours  sans  réussite.  Peut-être  récuserait-on  son 
improbation  ;  mais  à  Paris  même,  entre  les  mains  de  Marjolin,  l’effet  de 
cet  appareil  n’a  pas  été  plus  grand,  et  cependant  Martin  lui-même  en  di¬ 
rigeait  l’application.  »  L’opinion  des  chirurgiens  qui  ont  pris  part  à  la  dis¬ 
cussion  qui  a  eu  lieu  sur  ce  sujet  à  la  Société  de  chirurgie  n’est  pas  plus 
favorable  :  quelques-uns  même  se  sont  exprimés  en  termes  plus  que  sé¬ 
vères.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  Giraldès,  répondant  à  Bouvier,  a  dit  : 
«  Il  (Bouvier)  a  indiqué  en  partie  les  inconvénients  d’un  appareil  dont  le 
seul  mérite  consiste  dans  une  récompense  académique.  De  celui-là,  je  ne 
parlerai  pas,  le  silence  est  le  meilleur  service  qu’on  puisse  lui  rendre.  » 
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Le  malade  est  dans  sa  gouttière,  ou  bien  il  est  placé  dans  un  appareil 
inamovible,  mais  ceci  est  une  question  jugée  pour  nous,  dans  une  bonne 
position.  —  Combien  de  temps  devra-t-oii  laisser  la  jointure  dans  l’im¬ 
mobilisation?  On  ne  peut  à  ce  sujet  tracer  une  ligne  de  conduite  appli¬ 
cable  à  tous  les  cas.  Il  faut  attendre  que  les  symptômes  inflammatoires 
aient  disparu,  que  le  gonflement  de  la  hanche  ait  cédé  et  que  l’articula¬ 
tion  ne  soit  pas  douloureuse,  même  lorsque  l’on  exerce  une  pression  mo¬ 
dérée.  Lorsque  ces  changements  se  produisent  dans  l’état  local,  on  voit 
s’amender  en  même  temps  les  accidents  généraux  :  le  sommeil  revient, 
la  fièvre  tombe,  l’appétit  se  réveille  :  on  est  alors  en  droit  de  penser  que 
la  maladie  est  en  voie  de  résolution.  Il  est  bon  de  faire  lever  le  malade  de 
bonne  heure,  le  plus  tôt  possible,  afin  de  lui  faire  faire  de  l’exercice,  de 
le  placer  dans  des  conditions  hygiéniques  dont  l’expérience  a  démontré 
l’heureuse  influence  sur  la  marche  de  la  coxalgie;  mais  il  ne  faut  pas  en¬ 
core  abandonner  la  jointure  à  elle-même.  C’est  alors  que  l’appareil  de 
Bouvier  donnerait  des  résultats  précieux.  Toutefois,  comme,  à  cause  des 
raisons  que  j’ai  exposées,  on  ne  pourra  guère  l’utiliser  que  dans  des  cas 
exceptionnels,  on  emploiera,  à  son  défaut,  le  bandage  amidonné,  qui, 
grâce  aux  perfectionnements  qu’il  a  reçus,  et  que  j’ai  fait  connaître,  ré¬ 
pond  à  toutes  les  exigences.  Ai-je  besoin  de  faire  remarquer  que  ce  que 
je  dis  ici  ne  contredit  en  rien  ce  que  j’ai  avancé  dans  les  pages  précé¬ 
dentes?  La  grande  gouttière  de  Bonnet  constitue  au  début  de  la  maladie, 
lorsque  les  douleurs  sont  vives  et  que  le  sujet  doit  garder  le  lit,  l’appa¬ 
reil  par  excellence  :  aucun,  je  le  répète,  ne  peut  rivaliser  avec  elle  ;  mais 
plus  tard,  lorsqu’il  devient  utile  de  faire  sortir  le  malade  du  lit,  de  lui 
faire  faire  de  l’exercice,  il  est  évident  que  c’est  à  d’autres  moyens  d’im¬ 
mobilisation  qu’il  faut  avoir  recours. 

Coxalgies  chroniques.  —  Il  est  nécessaire,  pour  la  clarté  de  l’exposi¬ 
tion,  d’établir  ici  quelques  subdivisions.  Je  distinguerai  donc  ces  coxal¬ 
gies  en  trois  catégories.  La  première  comprendra  celles  dans  lesquelles  il 
}i  y  a  pas  de  suppuration  formée,  ou  bien,  s’il  y  a  eu  suppuration,  les  abcès 
ont  été  ouverts  et  les  trajets  fistuleux  se  sont  cicatrisés.  Dans  la  seconde, 
il  existe  des  abcès  ou  des  trajets  fistuleux  en  suppuration.  Enfin  la  troi¬ 
sième  catégorie  comprendra  les  coxalgies  avec  luxation  de  la  tête  fémorale. 

1“  Coxalgies  sans  suppuration.  —  Ici,  comme  dans  la  coxalgie  aiguë, 
la  première  indication  à  remplir  consiste  à  mettre  le  membre  dans  une 
bonne  position,  et  à  l’y  maintenir.  Pour  opérer  le  redressement,  on  peut 
procéder  de  deux  manières  :  faire  le  redressement  brusque,  immédiat, 
ou  tenter  le  redressement  lent  et  graduel. 

1°  Redressement  brusque  ou  immédiat.  —  Cette  méthode  a  été  imagi¬ 
née  par  Bonnet  :  c’est  le  point  le  plus  important  peut-être  de  la  révolu¬ 
tion  qu’il  a  accomplie  dans  la  thérapeutique  de  la  coxalgie.  En  quoi  con¬ 
siste  cette  méthode,  et  comment  faut-il  l’appliquer? 

Pour  bien  saisir  ce  qui  va  suivre,  il  importe  de  rappeler  que  les  obsta¬ 
cles  qui  peuvent  s’opposer  au  redressement  du  membre  sont  nombreux 
et  variés.  La  cuisse  peut  être  maintenue  dans  sa  position  vicieuse  par  une 
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simple  contracture  musculaire  ;  pour  peu,  toutefois,  que  la  maladie  existe 
depuis  quelque  temps,  il  y  a  toujours  une  rétraction  musculaire  plus  ou 
moins  prononcée.  Les  tissus  fibreux  sont  plus  ou  moins  épaissis,  rétrac¬ 
tés,  des  dépôts  plastiques  fortement  organisés,  des  adhérences  anormales 
peuvent  exister  ;  enfin  il  peut  y  avoir  des  stalactites  osseuses ,  jetées 
comme  des  ponts  entre  le  cotyle  et  la  tête  fémorale,  qui  viennent  encore 
renforcer  les  obstacles  qui  s’opposent  au  redressement.  Est-il  possible 
d’apprécier  d’après  une  simple  inspection  la  nature  et  l’étendue  des  résis¬ 
tances  à  surmonter?  Non  :  l’expérience  seule,  c’est-à-dire  la  tentative  de 
redressement,  peut  éclairer  la  question.  Je  dirai  toutefois  que  pour  peu 
que  l’on  puisse  constater  qu’il  existe  un  mouvement  obscur  dans  l’articu¬ 
lation,  il  ne  faut  pas  désespérer  du  redressement.  Quoi  qu’il  en  soit,  il 
faut  pour  y  arriver  fixer  solidement  le  bassin.  C’est  là  une  condition  in¬ 
dispensable.  A  moins  qu’il  ne  s’agisse  d’un  enfant  en  bas  âge  on  d’un  cas 
exceptionnel,  il  ne  faut  pas  espérer  pouvoir  remplir  convenablement  cette 
première  indication,  en  fixant  le  bassin  avec  les  mains  d’un  aide  ou  même 
avec  des  draps,  des  alèzes  placés  sur  les  crêtes  iliaques.  Si  l’on  veut  juger 
la  méthode  Bonnet  et  en  retirer  tous  les  avantages  quelle  peut  offrir,  il 
faut  absolument  mettre  en  usage  l’appareil  que  Blanc  a  construit  d’après 
les  indicalions  du  chirurgien  lyonnais. 

Cet  appareil  se  compose  d’une  planchette  matelassée  sur  laquelle  doit 
reposer  la  face  postérieure  du  bassin  et  des  tombes  (fig.  9).  Des  parties 


Fis.  9.  —  Appareil  de  Blanc  (de  Lyon)  pour  fixer  le  bassin  lorsque  l’on  opère  le 
redressement  brusque  de  la  hanche  et  de  la  rupture  de  l’aukylose. 


latérales  de  cette  première  pièce  partent  des  leviers  en  fer,  concaves,  et 
également  matelassés,  qui  peuvent  se  rabattre  et  prendre  leur  point  d’ap¬ 
pui  principal  sur  les  épines  iliaques.  Des  sous-cuisses,  fixées  par  une  de 
leurs  extrémités  au  bord  antérieur  de  la  planchette,  compriment  les  pubis 
et  les  ischions,  et  contribuent  à  assurer  la  fixité  du  bassin.  L’appareil  est 
du  reste  solidement  lié  sur  le  rebord  d’une  table.  Le  sujet  étant  placé 
dans  l’appareil  et  soumis  à  l’anesthésie,  on  procède  au  redressement  en 
faisant  d’abord  exécuter  de  petits  mouvements  dans  le  sens  de  la  flexion  et 
de  l’extension,  comme  pour  tâter,  qu’on  me  passe  cette  expression,  la  ré¬ 
sistance  ;  puis  on  augmente  graduellement  la  force.  A  mesure  que  l’on 
gagne  du  terrain,  on  porte  la  cuisse  dans  l’adduction  et  l’abduction,  et  on 
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lui  fait  éprouver  plus  tard  des  mouvements  de  circumduction.  Le  redres¬ 
sement  s’obtient  quelquefois  avec  des  efforts  modérés,  mais  souvent  aussi 
on  rencontre  des  résistances  énergiques.  Jusqu’à  quelles  limites  peut-on 
pousser  les  tentatives,  c’est  ce  qu’il  est  difficile  de  dire.  L’expérience  en 
pareille  matière  sert  de  guide.  Il  arrive  souvent  qu’alors  qu’on  a  déployé 
une  grande  force  sans  résultat  marqué,  on  a  tout  à  coup  la  sensation  d’une 
résistance  vaincue,  et  on  est  encouragé  à  aller  plus  loin.  Parfois  un  bruit 
sec  se  fait  entendre,  et  le  membre,  qui  n’avait  presque  pas  cédé  jusque-là, 
se  redresse  avec  facilité.  Est-ce  une  stalactite  osseuse  qui  est  rompue,  est-ce 
le  col  fémoral  qui  est  fracturé?  Dans  certains  cas,  il  paraît  évident  que 
les  muscles  rétractés  s’opposent  au  redressement  :  Bonnet  pratiquait  alors 
leur  section  sous-cutanée,  et  sous'ce  rapport  il  poussait  les  tentatives  jus¬ 
qu’à  la  témérité.  Cette  pratique  a  été  l’objet  de  critiqués  très-vives,  et,  à 
mon  avis,  parfaitement  fondées.  On  a  fait  remarquer  que  dans  cette  ré¬ 
gion  on  était  exposé  à  des  hémorrhagies  très-sérieuses,  et  que  dans  tous 
les  cas,  les  sections  amenaient  dans  les  tissus  des  épanchements  sanguins 
assez  considérables  pour  déterminer  la  formation  d’abcès  plus  ou  moins 
étendus.  Dans  la  dernière  séance  de  la  Société  de  chirurgie  à  laquelle  il 
ait  assisté.  Bonnet  a  opposé  des  dénégations  à  ses  contradicteurs.  Je  ne 
crois  pas  que  sur  ce  point  il  ait  convaincu  personne.  J’ai  vu,  pour  ma 
part,  des  accidents  graves  survenir  entre  ses  mains,  aussi  je  ne  suis  pas 
partisan  des  sections  sous-cutanées  dans  le  redressement  de  la  hanche. 
Cette  règle  toutefois  comporte  des  exceptions.  Ainsi,  sur  une  malade  at¬ 
teinte  de  luxation  spontanée,  le  membre  était  verticalement  placé,  mais 
fortement  déjeté  en  dedans,  de  sorte  qu’il  venait  croiser  l’axe  du  corps  et 
empêchait  le  membre  du  côté  opposé  de  se  porter  en  avant.  Les  adduc¬ 
teurs  formaient  des  saillies  qui  soulevaient  les  téguments  et  se  détachaient 
des  parties  profondes.  En  cherchant  à  écarter  la  cuisse,  ori  sentait  parfai¬ 
tement  que  la  résistance  était  là.  La  section  sous-cutanée  des  adducteurs 
m’a  permis  de  ramener  le  membre  dans  une  directien  convenable,  et  la  si¬ 
tuation  delà  malade  a  été  par  ce  fait  considérablement  améliorée.  Bien  que 
je  me  sois  toujours  appliqué  à  agir  avec  une  grande  prudence,  je  n’ai  pas 
toujours  été  aussi  heureux.  Le  fait  suivant,  dont  je  me  contente  de  rap¬ 
porter  les  principaux  détails,  prouve  que  les  sections  sous-cutanées,  alors 
meme  que  l’on  évite  le  principal  danger  auquel  elles  exposent,  je  veux  par¬ 
ler  de  l’hémorrhagie,  peuvent  encore  être  suivies  de  conséquences  graves. 
Ce  fait  prouve  en  outre  qu’elles  ne  donnent  pas  toujours  les  résultats  im¬ 
médiats  qu’on  en  attend.  L’anatomie  pathologique  nous  a  déjà  montré,  du 
reste,  qu’il  en  devait  être  ainsi  dans  quelques  cas;  car,  indépendamment 
des  muscles  rétractés,  d’autres  obstacles  au  redressement  existent  sou¬ 
vent. 

J’ai  eu  à  traiter,  il  y  a  quelques  années,  une  jeune  fille  âgée  de  dix 
ans,  atteinte  de  coxalgie  avec  trajets  fîstuleux  cicatrisés,  et  déviation  pro¬ 
noncée  de  la  cuisse  dans  le  sens  de  demi-flexion  et  de  l’adduction.  En 
faisant  les  premières  tentatives  de  redressement,  je  crus  reconnaître  que 
le  muscle  droit  antérieur  opposait  une  résistance  énergique.  J’en  prati- 
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quai  la  section  sous-cutanée  ;  celle-ci  n’eut  sur  le  redre.sscment  aucun 
effet.  Il  est  vrai  que  je  crus  prudent  de  ne  faire  que  des  efforts  modérés. 
J’appliquai  un  bandage  amidonné  dans  l’intention  d’assurer  l’innocuité 
de  la  section.  Malgré  cela,  il  se  développa  un  énorme  abcès  qui  mit  trois 
mois  à  se  cicatriser.  Le  père  de  l’enfant  ne  se  laissa  pas  décourager,  et 
vint  me  supplier  de  tenter  une  nouvelle  opération;  je  dois  ajouter,  pour 
expliquer  cette  persévérance  peu  ordinaire  chez  un  client  avec  lequel  on 
a  eu  un  insuccès,  qu’il  connaissait  une  petite  malade  tout  aussi  déviée 
que  sa  fille,  et  chez  laquelle  j’avais  réussi.  Je  fis  donc  une  deuxième  ten¬ 
tative  de  redressement  avec  l’aide  de  mon  ami  Letiévant,  chirurgien  en 
chef  désigné  de  l’Hôtel-Dieu  (de  L^'on)  et  de  Blanc,  qui  s’était  chargé  de 
l’application  du  bandage.  Après  une  demi-heure  de  manœuvres  infruc¬ 
tueuses,  je  regardai  la  partie  comme  perdue,  et  j’allais  cesser  l’opération;  • 
quand,  dans  un  dernier  effort,  un  bruit  sec,  éclatant  se  fit  entendre.  Le 
membre  se  redressa  facilement.  Je  venais  de  rompre  le  col  du  fémur.  Mon 
émotion  fut  grande,  je  l’avoue.  Les  deux  membres  étaient  à  peu  près 
parallèles,  il  est  vrai,  mais  je  n’étais  pas  sans  appréhension  sur  les  suites 
de  cet  accident.  Blanc,  qui  avait  assisté  Bonnet  dans  la  plupart  de  ses 
opérations  de  redressement,  et  qui  avait,  par  conséquent,  une  grande 
expérience,  me  rassura,  en  me  disant  qu’il  avait  vu  plusieurs  fois  l’acci¬ 
dent  se  produire  sans  qu’il  en  fût  résulté  rien  de  fâcheux.  Nous  nous 
hâtâmes  d’appliquer  un  bandage  amidonné  remontant  jusqu’à  l’ombilic. 
Les  suites  de  l’opération  ont  été  très-simples.  Deux  mois  et  demi  après  le 
bandage  fut  enlevé  et  remplacé  par  un  tuteur.  Six  mois  après,  la  petite  ma¬ 
lade,  débarrassée  de  tout  appareil,  marchait  très-bien.  Les  mouvements 
de  la  jointure  n’étaient  pas  rétablis,  il  est  vrai.  Mais,  grâce  aux  mouve¬ 
ments  du  bassin  et  de  la  colonne  vertébrale,  cette  petite  fille  pouvait 
marcher  et  s’asseoir  sans  trop  de  gêne.  La  fracture  du  col  du  fémur  s’est 
produite  entre  les  mains  d’autres  chirurgiens  et  n’a  pas  été  suivie  de  plus 
d’accidents;  c’est  à  tel  point  que  je  pose  la  question,  sans  cependant  oser 
la  résoudre  complètement,  de  savoir  si,  quand  la  résistance  est  excessive, 
il  ne  faut  pas  passer  outre  et  chercher  à  produire  ce  que,  dans  le  cas 
signalé  plus  haut,  j’ai  fait  involontairement. 

Il  est  un  autre  accident  que  personne  n’a  signalé,  et  sur  lequel  je  crois 
devoir  appeler  l’attention.  Je  le  fais  d’autant  plus  volontiers  qu’il  suffit 
d’être  prévenu  pour  l’éviter  :  je  veux  parler  du  décollement  de  l’épiphyse 
de  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  On  rencontre  souvent  de  jeunes  coxal- 
giques  chez  lesquels,  indépendamment  de  la  déviation  de  la  hanche,  il 
y  a  une  flexion  plus  ou  moins  prononcée  de  la  jambe.  L’articulation  du 
genou  n’est  pas  malade,  mais,  par  suite  d’une  mauvaise  position,  les 
muscles  de  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  sont  rétractés.  Si  l’on  n’y 
prend  garde,  que  l’on  saisisse  la  cuisse  par  son  extrémité  inférieure, 
et  qu’on  veuille  en  même  temps  redresser  la  jambe,  on  produit  facile¬ 
ment  le  décollement  de  l’épiphyse.  Pas  n’est  besoin  d’ajouter  que  l’acci¬ 
dent  n’est  possible  que  chez  les.  jeunes  sujets. 

Quelques  chirurgiens  voulant  se  réserver  les  avantages  des  sections 
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sous-cutanées,  tout  en  diminuant  les  chances  de  danger  auxquelles  elles 
exposent,  ont  conseillé  de  faire  l’opération  en  deux  temps  ;  c’est-à-dire  de 
pratiquer  la  section  dans  une  séance,  et  d’attendre  que  la  petite  plaie 
faite  aux  téguments  soit  cicatrisée  avant  d’essayer  les  manœuvres  de 
redressement;  cette  conduite  est  prudente,  et  je  ne  puis  que  l’ap¬ 
prouver.  Je  n’en  persiste  pas  moins,  cependant,  dans  l’opinion  que  j’ai 
émise  plus  haut.  Il  ne  faut  pratiquer  ces  sections  que  dans  des  cas  excep¬ 
tionnels,  c’est-à-dire  lorsque  les  muscles,  très-rétractés,  forment  des 
cordes  qui  se  tendent  et  s’éloignent  des  couches  profondes  alors  que  l’on 
essaye  de  redresser  la  cuisse.  Il  n’y  a  guère  que  les  adducteurs  qui  dans 
quelques  cas  offrent  cette  disposition. 

En  résumé,  le  redressement  brusque  constitue  une  méthode  excel¬ 
lente.  On  échoue  quelquefois,  cela  est  très-vrai,  mais  dans  la  majorité 
des  cas  on  obtient  les  résultats  les  plus  avantageux.  Le  redressement 
s’obtient,  du  reste,  plus  ou  moins  facilement.  Dans  quelques  cas,  quel¬ 
ques  minutes  et  des  tractions  très-modérées  suffisent,  d’autres  fois  on  ne 
triomphe  des  résistances  qu’après  une  demi-heure,  une  heure  de  ma¬ 
nœuvres  et  d’efforts  énergiques. 

Redressement  lent  et  graduel.  —  Les  procédés  opératoires  que  je  viens 
de  décrire  sommairement  impressionnent  désagréablement,  il  faut  en 
convenir,  les  personnes  qui  les  voient  pratiquer  pour  la  première  fois.  Il 
ne  faut  rien  moins  que  la  conviction  de  leur  innocuité  et  de  leur  efficacité 
pour  s’engager  dans  cette  voie.  Les  succès  éclatants  que  l’on  obtient  in¬ 
spirent  rapidement  au  praticien  une  grande  hardiesse.  L’on  comprend 
très-bien,  toutefois,  que  quelques  chirurgiens  se  demandent  encore  s’il 
ne  vaudrait  pas  mieux  arriver  au  même  résultat  par  une  méthode  plus 
douce,  ou,  en  d’autres  termes,  s’il  ne  serait  pas  préférable  de  mettre  le 
membre  dévié  dans  une  bonne  position,  en  opérant  le  redressement  avec 
lenteur  et  graduellement.  Il  y  a  longtemps  que  l’on  a  essayé  d’agir  ainsi,, 
et  Mellet  s’était  en  quelque  sorte  approprié  ce  procédé,  qui  comprenait 
plusieurs  manœuvi’es  :  le  redressement  avec  les  mains,  le  massage,  le 
pétrissage  des  parties  molles,  etc.,  etc.  Que  l’on  puisse  réussir  dans  quel¬ 
ques  circonstances,  cela  n’est  point  douteux  ;  mais  les  cas  de  ce  genre 
sont  rares,  et  j’ajoute  qu’alors  les  résistances  sont  si  faibles,  que  le 
redressement  brusque  se  présente  complètement  dégagé  des  inconvé¬ 
nients  que  les  chirurgiens  qui  n’ont  pas  l’habitude  de  le  pratiquer  sont 
jusqu’à  un  certain  point  excusables  de  redouter.  Je  n’insiste  pas  davan¬ 
tage,  car  il  n’est  pas  un  praticien  compétent  qui  ne  soit  convaincu  de 
l’impuissance  radicale  de  ce  procédé  de  redressement.  Aussi  a-t-on  ima¬ 
giné  des  machines,  des  appareils  pour  atteindre  le  but.  Celui  de  Ferdi¬ 
nand  Martin  et  Collineau  a  été  appliqué  dans  cette  intention,  et  ces  mé¬ 
decins  affirment  que ,  dans  plusieurs  circonstances ,  ils  ont  obtenu 
d’excellents  résultats.  Si  ces  confrères  n’avaient  proposé  leur  appareil 
que  pour  remplir  cette  indication,  je  n’aurais  pas  formulé  un  jugement 
aussi  sévère  que  celui  que  j’ai  exprimé  plus  haut,  alors  qu’il  s’agissait, 
on  s’en  souvient,  de  maintenir  le  membre  dans  la  demi-flexion.  J’ai,  en 
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effet,  rejeté  cet  appareil  comme  détestable  en  temps  qu’appareil  d’immo¬ 
bilisation  dans  une  position  vicieuse;  je  serais  plus  disposé  à  l'accepter 
comme  appareil  de  redressement,  parce  que,  dans  ce  cas,  il  serait,  du 
moins,  destiné  à  remplir  une  indication  rationnelle.  Je  n’hésite  pas,  tou¬ 
tefois,  à  affirmer  que,  dans  la  majorité  des  cas,  il  serait  impuissant. 
Berne  l’a  appliqué  deux  fois  sans  succès,  et  il  l’a  vu  échouer  entre  les 
mains  d’autres  praticiens.  Le  problème  est,  il  faut  le  reconnaître,  bien 
difficile  à  résoudre.  Je  ne  sache  pas  qu’on  soit  parvenu  à  trouver  une 
solution  complètement  satisfaisante,  je  dois  néanmoins  dire  un  mot  des 
tentatives  qui  ont  été  faites  dans  ce  but. 

Pravaz  a  imaginé  un  appareil  qui  me  paraît  bien  conçu.  Il  se  compose 
d’un  plan  incliné  reposant  sur  quatre  supports,  et  sur  lequel  la  partie  pos¬ 
térieure  du  tronc  s’applique  exactement,  et  dans  toute  son  étendue.  Du 
plan  incliné,  et  de  chaque  côté,  s’élèvent,  au  niveau  du  bassin,  deux 
montants  en  fer  réunis  supérieurement  par  une  planche  rembourrée  et 
garnie  de  coussins  qui  s’appliquent  sur  les  crêtes  iliaques.  Cette  plan¬ 
chette  joue  sur  une  charnière  qui  lui  permet  de  remplir  l’office  d’une 
valve,  et  de  compléter  la  ceinture  qui  entoure  le  bassin.  Celui-ci  ne  peut 
plus  basculer  en  avant  :  une  tige  métallique  bien  garnie,  pour  ne  pas  bles¬ 
ser  le  malade,  passe  entre  les  cuisses  et  s’oppose  à  son  mouvement  de 
descente.  On  opère  alors  des  tractions  sur  le  membre  au  moyen  d’une 
force  qui  agit  parallèlement  à  sa  direction,  mais  en  ouvrant  l’angle  formé 
par  le  fémur  et  le  bassin.  Pour  cela,  la  corde  qui  transmet  l’effort  de 
traction  peut  être  plus  ou  moins  élevée  ;  à  mesure  que  le  redressement 
s’opère,  on  abaisse  la  poulie  et  on  augmente  l’angle  sous  lequel  se  fait 
l’extension.  Cet  appareil  a  l’inconvénient  d’être  assez  compliqué,  et  je 
pense  que  l’on  peut  faire  mieux  encore. 

On  sait  combien  Sont  nombreux  les  appareils  imaginés  dans  le  but 
d’opérer  le  redressement  du  genou.  La  plupart,  dont  on  trouvera  la  des¬ 
cription  à  l’article  Ankylosé  de  ce  Dictionnaire,  sont  très-ingénieux,  et  il 
semble  qu’ils  ne  puissent  manquer  le  but.  Toutes  les  conditions  semblent 
en  effet  réunies  pour  assurer  leur  efficacité,  et  cependant  ils  sont  très-sou¬ 
vent  insuffisants.  Cela  tient  à  ce  que,  quoi  qu’on  fasse,  la  pression  qu’ils 
opèrent  s’exerce  sur  des  points  limités,  et  le  malade  ne  peut  supporter 
longtemps  leur  application.  Blanc  a  substitué  à  ces  machines  plus  ou  moins 
compliquées  un  appareil  très-simple,  et  qui  triomphe  des  cas  les  plus  dif¬ 
ficiles.  On  saisit  d’abord  le  membre  dans  la  position  où  il  se  trouve,  dans 
un  bandage  amidonné  et  très-fortement  ouaté.  Deux  attelles  en  fer,  pré¬ 
sentant  à  leur  partie  moyenne  une  articulation  à  charnière,  sont  placées 
sur  les  côtés  du  membre  et  par-dessus  le  carton,  de  manière  à  ce  que  la 
charnière  corresponde  à  peu  près  à  l’interligne  articulaire.  Quand  le 
bandage  est  bien  solidifié,  on  le  coupe  circulairement  au  niveau  des 
charnières,  mais  en  ayant  soin  d’enlever  à  la  partie  antérieure  une  zone 
elliptique  de  8  à  10  centimètres  de  hauteur.  En  arrière,  on  se  contente 
de  sectionner  le  bandage  linéairement.  On  applique  alors  sur  la  par¬ 
tie  antérieure  le  mécanisme  d’extension,  et  on  l’assujettit  au  moyen  de 
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courroies.  Ce  mécanisme  se  compose,  du  reste,  de  deux  longues  tiges  de 
fer  bifurquées  dont  les  extrémités  sont  rapprochées  par  l’élasticité  d’an¬ 
neaux  en  caoutchouc  très-résistants  (fig.  10).  J.’ai  cru  devoir  reproduire 
le  dessin  de  cet  appareil, 
qui  agit  avec  une  merveil¬ 
leuse  efficacité.  On  peut, 
en  effet,  opérer  des  trac¬ 
tions  puissantes  :  le  ma¬ 
lade  les  supporte  très- 
bien  ,  précisément  parce 
que  les  pressions  ne  s’exer¬ 
cent  pas  sur  des  points  li¬ 
mités;  elles  sont  égale¬ 
ment  réparties  sur  toute 
l’étendue  de  la  cuisse  et 
de  la  jambe.  Blanc,  dans 
la  dernière  année  de  sa 
vie,  a  construit  pour  le 
redressement  de  la  hanche 
un  appareil  reposant  sur 
les  mêmes  principes,  seu¬ 
lement  il  a  su  surmonter 
des  difficultés  spéciales, 
Fig.  10. —Appareil  à  traction  élasüque  de  Blanc  (de  Lyon)  tenant  à  la  Configuration 
pour  le  redressement  de  l’ankylose  résistante  du  genou.  différente  des  parties.  Cet 

appareil  (fig.  H)  se  com¬ 
pose  d’une  ceinture  A  en  acier,  se  moulant  exactement  sur  le  bassin,  et 
brisée  en  avant,  afin  de  pouvoir  être  mise  en  place  commodément.  En  B, 
la  ceinture  présente  une  hauteur  plus  considérable,  ou  mieux,  un  prolon¬ 
gement  destiné  à  fournir  un  large  point  d’appui.  En  G,  sur  la  partie  la¬ 
térale  et  postérieure,  il  y  a  une  série  de  crochets  pour  recevoir  l’extrémité 
supérieure  D  d’un  fort  levier  DE,  de  50  à  40  centimètres  de  longueur. 
Près  de  l’extrémité  supérieure,  ce  levier  est  traversé  par  une  vis  à  écrou 
que  l’on  fait  marcher  au  moyen  de  la  clef  H.  Un  tour  ou  deux  imprimés 
à  l’écrou  suffisent  pour  écarter  de  plusieurs  centimètres  l’extrémité  E. 
On  saisit  la  raison  de  cette  disposition.  Si  la  conception  et  la  construc¬ 
tion  de  cet  appareil  ont  présenté  bien  des  difficultés,  son  application  est 
des  plus  simples.  Le  membre  inférieur  est  saisi  dans  un  bandage  ami¬ 
donné  remontant  jusqu’à  l’aine;  la  ceinture  A  est  appliquée.  Des  res¬ 
sorts  en  caoutchouc  très- forts  G  prenant  leur  point  d’appui,  d’une 
part,  sur  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  et  de  l’autre  sur  l’extré¬ 
mité  inférieure  E  du  levier  agissent  en  rapprochant  les  deux  points  d’ap¬ 
pui,  et  par  conséquent  en  rapprochant  la  cuisse  du  levier.  Il  suffit, 
pour  porter  le  membre  en  dehors  ou  en  arrière,  pour  modifier,  en 
d’autres  termes,  le  sens  de  la  traction,  de  choisir  dans  la  série  des  cro¬ 
chets  que  présente  la  ceinture,  celui  qui  paraît  le  mieux  placé  pour  re- 


ccvoir  l’extrémité 
cuisse  en 


ployer 
que  de 
ai  été 

Le  malade  peut  faire 
de  l’exercice,  mar¬ 
cher  avec  des  bé¬ 
quilles  :  dans  bien 
des  cas ,  c’est  un 
avantage  qui  n’est 
pas  à  dédaigner. 

Coxalgies  avec 
suppuration.— Deux 
cas  peuvent  se  pré¬ 
senter  :  ou  bien  l’ab¬ 
cès,  qu’il  soit  d’ail¬ 
leurs  articulaire  ou 
circonvoisin ,  n’est 
pas  ouvert  ;  ou  bien 
il  l'est,  et  des  trajets 
fistuleux  existent. 

Premier  cas.  — 

C’est  le  plus  em¬ 
barrassant  pour  le 
praticien  ;  faut-il  re¬ 
dresser  le  membre 
sans  tenir  compte  de 
la  présence  de  l’ab¬ 
cès,  ou  bien  con¬ 
vient-il  d’ouvrir  la 
collection  purulente, 
de  la  traiter,  et  de 
pratiquer  ensuite  le 
redressement  ?  Si 

l’on  tente  de  rendre  au  membre  sa  position  normale,  surtout  en  agissant 
brusquement,  on  s’expose  à  augmenter  les  désordres.  Si,  d’un  autre  côté, 
en  ne  tente  rien,  on  laisse  la  déviation  s’aggraver,  et  on  sait  que  la  mau¬ 
vaise  position  favorise  la  luxation.  Le  redressement  me  paraît  si  utile,  que 
je  n’hésite  pas  à  le  conseiller  :  seulement,  dans  ce  cas,  c’est  au  redresse- 


Fig.  H.  — Appareil  de  Blanc  (de  Lyon)  pour  la  coxalgie.  —  A,  Cein¬ 
ture  en  acier,  brisée  en  avant  et  emboîtant  le  bassin,  bien  mate¬ 
lassée.  —  B,  Partie  de  la  ceinture  correspondant  à  la  hanche  ma¬ 
lade,  présentant  une  surface  plus  large  pour  multiplier  les  points 
d’appui. —  C,  Rangée  de  crochets  horizontalement  placés,  destinée 
à  recevoir  l’extrémité  du  levier  DE.  —  DE,  Fort  levier  en  fer.  — 
G,  Très-forts  ressorts  en  caoutchouc  fixés  d’une  part  à  l’extrémité  E 
du  levier,  et  de  l’autre  sur  le  bandage  amidonné  ;  ils  agissent  en 
rapprochant  la  cuisse  du  levier.  —  II,  Clef  destinée  à  faire  marcher 
un  écrou  qui  traverse  le  levier  à  son  extrémité  supérieure  ;  cette 
disposition  permet  d’écarter  le  levier  de  la  masse,  et,  par  consé¬ 
quent,  d’augmenter  la  force  des  tractions. 


en  arrière, 
dire  opérer 
dressement 
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ment  lent  et  graduel  qu’il  faut  recourir.  Toute  violence  exercée  sur  des  tissus 
en  suppuration  me  paraît  dangereuse,  et  doit  être  soigneusement  évitée. 

Autre  question,  difficile  à  résoudre  :  faut-il  ouvrir  l’abcès,  et  à  quelle 
époque  convient-il  de  pratiquer  cette  ouverture?  Je  ne  puis  entrer  à  ce  su¬ 
jet  dans  des  développements  trop  étendus  ;  je  me  contenterai  de  rappeler 
que  du  moment  que  l’abcès  est  ouvert,  du  moment  que  l’air  a  accès  dans 
le  foyer,  une  époque  critique  commence  pour  le  malade.  Cette  introduc¬ 
tion  de  l’air  détermine  des  phénomènes  d’un  ordre  particulier,  et  que  j’ai 
signalés  dans  le  cours  de  ce  travail.  On  a  bien  conseillé,  pour  conjurer  les 
accidents,  d’ouvrir  ces  abcès  par  la  méthode  sous-cutanée,  de  les  vider  par 
aspiration,  etc.,  etc.  Cette  pratique  repose  sur  une  excellente  théorie,  j’en 
conviens,  mais  on  a  beau  s’entourer  des  plus  minutieuses  précautions,  on 
ne  peut  empêcher  cette  introduction  de  l’air,  et  les  accidents  se  dévelop¬ 
pent.  Aussi,  si  j’étais  mis  en  demeure  d’agir,  je  préférerais  ouvrir  large¬ 
ment  le  foyer  purulent,  afin  de  prévenir  les  effets  du  croupissement  du 
pus,  de  la  décomposition  putride;  ce  à  quoi  on  parvient  souvent  en  faisant 
des  injections  détersives  avec  l’alcool  camphré,  l’eau  phéniquée,  etc.  11 
est  infiniment  préférable  de  ne  pas  toucher  à  ces  abcès,  et  d’attendre  leur 
ouverture  spontanée.  Cette  pratique  me  paraît  la  plus  sage,  et  je  suis  heu¬ 
reux  de  pouvoir  invoquer  à  l’appui  de  cette  opinion  l’autorité  d’un  grand 
maître.  Billroth  (page  568)  s’exprime  en  effet  en  ces  termes,  à  propos  des 
abcès  qui  se  produisent  dans  les  arthrites  fongueuses  :  «  Quant  aux  abcès, 
je  vous  donne  le  conseil  de  ne  les  ouvrir  que  si,  dans  le  cas  échéant,  vous 
vouliez  faire  suivre  celte  ouverture  d’une  opération.  Si  cela  est  impossible, 
ou  si  vous  n’avez  pas  l’intention  d’opérer,  vous  devez  abandonner  l’ouver¬ 
ture  à  la  nature,  quand  même  des  années  devraient  se  passer  en  attendant 
ce  résultat.  » 

Deuxième  cas  ;  Abcès  ouvert,  trajets  fistuleux.  —  La  conduite  à  suivre 
varie  suivant  les  circonstances.  Si  les  os  ne  paraissent  pas  gravement  alté¬ 
rés,  et,  à  plus  forte  raison,  si  l’abcès  se  trouve  situé  en  dehors  de  l’ar¬ 
ticle,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer  le  redressement,  sauf  à  appliquer  à 
l’abcès  et  aux  trajets  fistuleux  le  traitement  convenable.  Mais  si  les  désor¬ 
dres  sont  très-grands,  si  les  os  sont  profondément  atteints,  le  redressement 
serait  plutôt  nuisible.  C’est  alors  que  se  présente  l’indication  d’opérations 
d’une  excessive  gravité  :  je  veux  parler  de  la  résection  de  la  tête  du  fémur 
et  de  la  désarticulation  de  la  cuisse.  Dans  le  cas  où  il  croirait  devoir  opé¬ 
rer  le  redressement,  le  chirurgien  devrait  donner  la  préférence,  au  re¬ 
dressement  lent  et  graduel. 

Je  suppose  que  tout  a  marché  pour  le  mieux  :  le  membre  redressé  a  pu 
être  placé  dans  un  appareil  inamovible.  Combien  de  temps  faudra-t-il  le 
laisser  dans  cette  situation  ?  A  quelle  époque  conviendra-t-il  de  rendre  au 
membre  sa  liberté?  Quand  devra-t-on  commencer  à-rétablir  les  fonctions 
de  l’articulation?  Avant  de  donner  réponse  à  toutes  ces  questions,  il  con¬ 
vient  d’examiner  si  un  sujet  qui  a  été  atteint  de  coxalgie  peut  espérer  voir 
les  mouvements  de  la  jointure  se  rétablir.  La  chose  est  possible,  sans  aucun 
doute,  lorsque  les  altérations  n’ont  pas  été  très-prononcées  ;  mais  dans  le 
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cas  contraire,  lorsque  la  coxalgie  a  duré  longtemps,  lorsque  l’on  a  été 
obligé  de  faire  des  manœuvres  énergiques  pour  opérer  le  redressement, 
et,  à  plus  forte  raison,  lorsqu’il  y  a  eu  formation  d’abcès,  il  ne  faut  pas 
poursuivre  d’autre  but  que  la  formation  d’une  ankylosé  dans  la  position  la 
moins  incommode  possible.  Rêver,  dans  les  conditions  que  je  viens  de 
dire,  le  retour  des  fonctions  de  la  jointure,  est  une  illusion  qu’il  faut  dissi¬ 
per.  Tenter  le  rétablissement  des  mouvements,  c’est  exposer  le  malade  à 
des  récidives  qui  ne  sont  déjà  que  trop  fréquentes  alors  qu’on  ne  fait  rien 
pour  les  provoquer.  Je  sais  qu’on  a  cité  des  cas  de  guérison  complète 
même  après  des  coxalgies  chroniques.  Je  ne  conteste  pas  la  réalité  de  ces 
faits,  quoique  pour  quelques-uns  il  y  ait  de  bonnes  raisons  pour  se 
demander  s’il  n’y  a  pas  eu  d’erreur  de  diagnostic.  Dans  tous  les  cas,  il 
faut  laisser  au  temps  le  soin  de  ramener  ces  mouvements,  et  ne  pas 
chercher  à  les  produire;  parce  que  cette  pratique,  presque  toujours 
impuissante,  d’ailleurs,  expose  à  des  dangers  sérieux.  L’ ankylosé  dans 
une  bonne  position,  tel  est  le  but  unique  qu’il  faut  poursuivre.  Bonnet 
croyait  à  la  possibilité  de  rétablir  les  mouvements,  il  a  même  imaginé  des 
appareils  pour  remplir  cette  indication.  Je  ne  crois  pas  devoir  les 
décrire,  car,  je  le  répète,  j’ai  pu  me  convaincre  que  sur  ce  point  l’émi¬ 
nent  chirurgien  s’est  fait  complètement  illusion.  Ces  appareils  sont  im¬ 
puissants  d’abord  et  ensuite  dangereux,  parce  que  leur  emploi  favorise 
le  retour  des  accidents.  Si  l’on  renonce  à  cette  chimère  de  vouloir 
rétablir  les  mouvements,  on  sera  beaucoup  moins  pressé  d’enlever  les 
appareils  inamovibles;  il  ne  faudra  le  faire  que  lorsque  les  douleurs 
de  la  hanche  auront  complètement  disparu,  et,  encore  à  ce  moment,  il 
est  prudent  de  faire  porter  pendant  très-longtemps  un  appareil  tuteur. 

Dans  la  discussion  de  la  Société  de  chirurgie,  Léon  Le  Fort  a  appelé 
l’attention  de  ses  collègues  sur  une  méthode  de  traitement  que  l’on  peut 
désigner  sous  le  nom  de  méthode  américaine.  Elle  consiste  dans  l’appli¬ 
cation  de  l’extension  permanente  au  traitement  de  la  coxalgie  commen¬ 
çante,  afin  de  s’opposer  à  la  pression  réciproque  des  surfaces  articulaires 
et  de  favoriser  la  guérison  en  diminuant  ou  en  supprimant  les  douleurs. 
Cette  indication  a  été  poursuivie  au  moyen  d’appareils  très-divers  ima¬ 
ginés  par  H.  G.  Davis  (de  New-York),  Bauer,  Post,  Henry  Heather-Bigg 
(de  Londres),  Cooper,  Sayre  (de  New-York),  etc.,  qui  ont  été  décrits  avec 
grand  soin  et  figurés,  un  certain  nombre  du  moins,  par  Gaujot.  Je  n’ai 
pas  vu  fonctionner  ces  appareils,  et  je  ne  suis  pas  en  mesure,  par  con¬ 
séquent,  de  porter  sur  leur  efficacité  un  jugement  motivé.  Bouvier, 
dont  l’autorité  dans  une  semblable  question  est  si  grande,  n’a  pas 
trouvé,  dans  les  faits  qu’il  a  pu  étudier,  des  raisons  suffisantes  de 
s’enthousiasmer  pour  cette  méthode,  qui  est  moins  nouvelle,  d’ailleurs, 
que  Le  Fort  Ta  prétendu.  En  premier  lieu,  et  Bouvier  l’a  fait  remar¬ 
quer  avec  raison,  les  chirurgiens  américains  n’ont  pas  compris  la 
méthode  Bonnet.  Le  praticien  lyonnais  a  recommandé,  comme  tout  le 
monde,  l’immobilisation  dans  une  bonne  position,  et  il  a  imaginé  sa 
grande  gouttière  pour  remplir  cette  indication  ;  mais  il  ne  s’agit  nul- 
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lemeiit  d’une  immobilisation  prolongée  pendant  des  mois  et  des  années, 
comme  l’ont  cru  les  médecins  américains,  et  comme  semble  le  croire 
Le  Fort  lui-même.  Bonnet  se  hâtait  de  remplacer  la  gouttière  par  le 
bandage  amidonné  dès  que  les  douleurs  lui  en  permettaient  l’application. 
Tout  le  monde  est  aujourd’hui  d’accord  sur  ce  point  et  reconnaît  l’utilité 
de  permettre  l’exercice  aux  coxalgiques  ;  le 
bandage  inamovible  suffit  aux  exigences  de  la 
situation.  Dans  tous  les  cas,  nous  avons  des 
appareils  qui  remplissent  tout  aussi  bien  le 
but  que  les  appareils  américains.  Celui  de 
Mathieu  (fig.  12)  est  aussi  bon  que  le  meil¬ 
leur  d’entre  eux.  Je  m’empresse  d’ajouter 
que  je  le  trouve  trop  compliqué  et  que  le 
chirurgien  peut  parfaitement  s’en  passer. 

Nous  sommes  très-portés  en  France  à  nous 
engouer  de  ce  qui  vient  de  loin  ;  je  crains 
bien  que  Le  Fort  n’ait  cédé  à  cet  entraîne¬ 
ment.  J’ai  la  conviction  que  le  lecteur,  après 
avoir  pris  connaissance  de  l’intéressante  com¬ 
munication  de  Le  Fort  à  la  Société  de  chirur¬ 
gie,  séance  du  8  mars  1865,  et  des  critiques 
formulées  par  Bouvier  dans  le  discours  re¬ 
marquable  qu’il  a  prononcé ,  séance  du 
12  avril  1865,  partagera  mon  opinion.  Quoi 
qu’il  en  soit,  ici  comme  toujours,  c’est  à  l’ob¬ 
servation,  à  l’expérience  à  prononcer  en  der¬ 
nier  ressort.  La  lumière  se  fera  certainement 
sur  ce  point  dans  un  temps  rapproché;  jus- 
Fjg.  12.  —  Appareil  mécanique  que-là  il  est  Convenable  de  se  tenir  dans  une 
contentif  de  Mathieu ,  pour  le  ,  . 

traitement  de  la  coxaigil  -  A,  prudente  rescrve. 

Cuissard  embrassant  le  membre  -LllXation  Spontanée  dll  fémUT.  —  Il  n’est 
malade  -  B,  Double  coulisse  à  rappeler  que  les  déviations  du 

cremaillere  que  Ion  peut  faire  r  _ 

glisser  l’une  sur  l’autre  au  moyen  membre  Simulent,  quelquefois  a  symepren- 
de  la  clef  C.  —  D,  Cuissard  em-  Jre,  les  déplacements  de  l’os.  Grâce  aux  pro¬ 
cure  J.ourmainte^'îes'hanl  cédés  de  mensuration  que  j’ai  fait  connaître, 
ches  et  le  bassin.— FF, Tuteurs  le  diagnostic  des  luxations  a  acquis  depuis 
à  béquilles,  articulés  de  chaque  quelques  années  une  grande  précision,  et  les 

cote  au  niveau  de  la  ceinture,  u  i  i  r  -i  .  .  . 

avec  des  montants  fémoraux,  erreurs  sont  bien  plus  faciles  a  éviter.  Au¬ 


trefois  elles  étaient  fréquentes;  aussi  ne  faut-il 
accepter  qu’avec  réserve  tout  ce  qui  a  été  dit  sur  la  réduction  des  luxa¬ 
tions  spontanées  par  Humbert  (de  Morley),  Pravaz  et  d’autres,  à  une 
époque  où  naturellement  beaucoup  d’illusions  ont  dû  se  produire.  Je  ne 
voudrais  pas  insinuer  que  Humbert  (de  Morley)  n’a  jamais  réduit  de 
luxation  spontanée,  mais  la  lecture  attentive  des  observations  publiées 
par  ce  chirurgien,  montre  que  dans  bien  des  cas  il  a  pris  de  simples 
déviations  pour  de  véritables  déplacements. 
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Lorsqu’il  y  a  luxation,  quelle  doit  êlre  la  conduite  à  suivre?  Pour 
éviter  toute  confusion,  il  importe  de  ne  pas  oublier  que  les  conditions 
dans  lesquelles  se  trouvent  les  surfaces  articulaires  sont  excessivement 
variables.  Ce  serait  s’exposer  à  de  nombreuses  déceptions  que  de  vouloir 
traiter  la  luxation  spontanée  de  la  même  manière  que  la  luxation  trauma¬ 
tique.  En  effet,  dans  celle-ci  les  termes  du  problème  sont  nettement 
posés;  la  tête  fémorale  a  quitté  la  cavité  cotyloïde,  il  faut  l’y  replacer; 
mais  ceci  fait,  tout  est  terminé.  11  faudrait  une  violence  nouvelle  pour  que 
la  tête  ne  restât  pas  dans  le  cotyle.  Dans  la  luxation  spontanée,  les  con¬ 
ditions  anatomiques  ne  sont  plus  les  mêmes  ;  il  ne  suffit  pas  de  remettre 
l’os  à  sa  place,  il  faut  encore  l’y  maintenir.  Ce  n’est  pas  tout,  dans  la 
luxation  traumatique  la  tête  a  parcouru,  pour  se  mettre  dans  sa  position 
anormale,  un  chemin  déterminé,  et,  à  moins  que  trop  de  temps  se  soit 
écoulé  depuis  l’accident,  il  n’y  a  qu’une  résistance  musculaire  à  sur¬ 
monter;  il  n’en  est  pas  de  môme  de  la  luxation  spontanée.  Il  ne  faut 
donc  pas  songer  à  appliquer  à  cette  dernière  les  procédés  de  réduction 
qui  conviennent  à  la  première.  Il  convient  de  ne  pas  chercher  à  faire 
autre  chose  que  ramener  le  membre  dévié  dans  une  bonne  direction. 

Lorsque  les  altérations  osseuses  sont  très-peu  étendues,  et  à  plus  forte 
raison  lorsqu’elles  n’existent  pas,  il  arrive  quelquefois  que  les  efforts  que 
l’on  fait  pour  redresser  le  membre  font  rentrer  la  tête  fémorale  dans 
sa  cavité.  Je  crois  être  certain  d’avoir  vu  les  choses  se  passer  ainsi 
chez  deux  malades,  et  ce  qui  m’a  confirmé  dans  mon  opinion,  c’est  le 
fait  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  par  Verneuil,  dans  la  séance 
du  8  février  1865,  et  qui  ressemble  à  s’y  méprendre  à  ceux  que  j’ai 
observés.  Je  regarde  donc  comme  bien  établi  que,  sous  l’influence  des 
tractions  et  des  efforts  de  redressement,  la  tête  peut  rentrer  brusquement 
dans  sa  cavité. 

Mais  on  se  le  rappelle,  dans  la  coxalgie  le  déplacement  s’accomplit  le 
plus  ordinairement  par  l’ascension  de  la  tête  du  fémur  diminuée  de 
volume  dans  le  cotyle  agrandi  et  ulcéré  en  haut  et  en  arrière.  Ce  n’est 
donc  point  la  rentrée  de  l’os  dans  une  cavité  abandonnée  qu’il  faut  essayer 
d’obtenir,  mais  simplement  un  mouvement  de  descente  de  2  à  3  centi¬ 
mètres.  Pour  arriver  à  ce  résultat  il  suffit  d'opérer  le  redressement.  On 
objectera  peut-être  que  la  tête  remontera  de  nouveau ,  en  admettant 
qu’elle  descende  pendant  les  efforts  de  traction.  Ceci  arrive  indubitable¬ 
ment' dans  quelques  cas,  mais  le  plus  souvent  cette  tête  trouve  un  point 
d’appui  sur  le  fond  du  cotyle,  parce  qu’à  la  flexion,  à  l’adduction  et  à  la 
rotation  en  dedans,  on  a  substitué  l’extension  et  un  léger  degré  d’abduc¬ 
tion  et  de  rotation  en  dehors. 

En  résumé,  l’existence  de  la  luxation  ne  change  pas  les  indications  à 
remplir  ;  il  faut  redresser  le  membre,  le  mettre  dans  une  bonne  direction, 
agir,  en  un  mot ,  comme  si  la  tête  n’avait  pas  abandonné  sa  cavité.  On 
obtiendra  des  résultats  plus  ou  moins  parfaits;  cela  dépendra,  en  grande 
partie,  de  la  gravité  des  altérations  osseuses.  Que  celles-ci  soient  légères 
ou  très-étendues,  le  chirurgien  n’a  à  se  préoccuper  que  d’une  seule  chose, 
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faire  cesser  la  déviation  et  mettre  le  membre  dans  la  direction  la  plus 
convenable  pour  qu’il  puisse  plus  tard  remplir  ses  fonctions. 

Désarticulation  de  la  cuisse;  résection  de  la  hanche.  —  Je  suppose  la 
co.xalgie  arrivée  à  ses  dernières  phases  ;  la  hanche  présente  un  gonflement 
considérable,  elle  est  sillonnée  de  trajets  fistuleux  qui  aboutissent  à  de 
vastes  foyers  purulents,  les  os  sont  profondément  altérés,  les  souffrances 
sont  vives,  l’état  général  s’aggrave  de  plus  en  plus,  il  n’est  plus  possible 
de  songer  au  redressement,  le  pronostic  est  des  plus  sombres,  la  mort 
est  la  terminaison  fatale  qui  apparaît  dans  un  avenir  rapproché.  En  face 
d’une  pareille  situation,  le  chirurgien  est-il  complètement  désarmé?  C’est 
pour  les  cas  de  cette  gravité  que  l’on  a  proposé  la  désarticulation  de  la 
cuisse.  Stephen  Smith,  entre  autres,  qui  a  émis  cette  opinion,  s’est 
appuyé  sur  une  statistique  de  16  guérisons  sur  32  cas  d’amputations 
dans  i’arlicle.  Cette  proportion  me  paraît  invraisemblable;  aussi,  avec  la 
plupart  des  chirurgiens,  je  repousse  cette  opération.  Mais  il  en  est  une 
autre  qui  a  sauvé  un  certain  nombre  de  malades  et  qui  est  appelée  à 
passer  dans  la  pratique;  je  veux  parler  de  la  résection  de  la  tête  du  fémur. 
Cette  opération  compte  déjà  un  assez  grand  nombre  de  succès  authen¬ 
tiques.  L.  LeFort  a,  en  effet,  dans  le  remarquable  travail  qu'il  a  communi¬ 
qué  à  l’Académie  de  médecine  en  1 860,  rassemblé  102  observations.  Sur 
ce  nombre  il  y  a  eu  52  guérisons.  Si  l’on  veut  bien  considérer  que  le  pro¬ 
nostic  de  la  coxalgie,  arrivée  à  cette  période,  est  presque  inévitablement 
ùaortel,  on  sera  très-encouragé  à  suivre  la  voie  dans  laquelle  le  savant 
chirurgien  que  je  viens  de  nommer  aura  eu  le  mérite  d’entraîner  la 
chirurgie  française.  Si  je  repousse  la  désarticulation  de  la  cuisse,  je  me 
déclare  tout  à  fait  partisan  de  la  résection  de  la  hanche  dans  les  cas  de 
coxalgies  très-avancées,  et  sur  la  terminaison  desquelles  on  ne  peut  se 
faire  illusion.  Cette  question  recevra  des  développements  étendus  dans 
l’article  Hanche. 
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CRACIïA'S’S.  —  ffléanîtlon.  —  Les  auteurs  du  Compendium  de 
médecine,  et,  après  eux,  les  cliniciens  qui  se  sont  occupés  de  l’étude  sé¬ 
méiologique  des  crachats,  ont  adopté  la  définition  suivante  :  les  crachats 
sont  des  matières  solides  ou  liquides  qui  se  sont  formées  ou  qui  sont 
parvenues  dans  l’intérieur  des  cavités  aériennes,  le  pharynx,  l’arrière- 
bouche  ou  la  bouche,  d’où  elles  sont  expulsées  par  des  actes  successifs 
ou  séparés,  nommés  expectoration,  expuilion,  sputation  ou  crachement. 

Par  expectoration  on  entend  l’acte  en  vertu  duquel  les  matières  conte¬ 
nues  dans  les  voies  respiratoires  situées  au-dessous  de  la  glotte  sont 
expulsées  hors  des  cavités  qui  les  renferment.  L’expuition  est  un  second 
acte  qui  fait  suite  au  précédent,  et  qui  consiste  dans  l’expulsion  des  ma- 
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tières  parvenueal  l'isthme  du  gosier  et  dans  l’arrière-bouche  :  ces  ma¬ 
tières,  ainsi  palpronues  jusque  dans  la  cavité  buccale,  en  sont  rejetées  par 
un  dernier  ai^jguquel  on  donne  le  nom  de  sputation  ou  de  crache¬ 
ment.  'ijr 

Cette  définition,  ainsi  que  le  lecteur  peut  s’en  rendre  compte,  donne 
au  mot  crachat  une  signification  très-étendue.  Elle  s’adresse  aussi  bien  aux 
matières  qui  viennent  de  la  bouche,  des  fosses  nasales,  tombées  dans  le 
pharynx,  qu’à  celles  qui  ont  pris  naissance  dans  le  larynx,  dans  les 
bronches;  elle  s’adresse  d||j||^e  aux  matières  qui,  provenant  de  la 
plèvre  ou  d’un  kyste,  d’uHHès,  développés  dans  le  foie,  la  rate,  le 
rein  ou  tout  autre  organe  en  rapport  avec  les  organes  thoraciques,  sont 
rejetées  parla  bouche  après  qu’il  s’est  établi  une  communication  à  travers 
les  conduits  aérifères.  Elle  s’adresse  de  même  au  liquide  sanguin  qui,  à 
un  moment  donné  de  l’évolution  des  anévrysmes  de  l’aorte,  vient  à  faire 
irruption  dan^les  bronches  ou  dans  la  trachée.  Pour  ma  part,  j’accepte 
volontiers  c4P|  définition ,  et  mon  étude  portera  aussi  bien  sur  les 
crachats  qui  viennent  de  la  bouche  ou  de  l’arrière-bouche,  que  sur  ceux 
qui  viennent  du  larynx  et  des  bronches. 

Telle  n’a  pas  été  la  manière  de  procéder  des  auteurs  qui  m’ont 
précédé  ;  car,  abandonnant  une  partie  de  la  définition  qu’ils  donnent 
des  crachats,  laissant  de  côté  l’étude  des  matières  qui  viennent  du  pha¬ 
rynx  ou  de  la  bouche,  ils  n’étudient  que  celles  qui  sont  expulsées 
par  l’expectoration,  c’est-à-dire  celles  qui  se  sont  formées  ou  qui  sont 
parvenues,  soit  dans  le  larynx,  soit  dans  les  bronches.  Je  sais  bien  que 
ces  dernières  intéressent  bien  plus  le  clinicien  que  les  premières  ;  que 
c’étaient  elles  qui  avaient  attiré  surtout  l'attention  des  anciens  méde¬ 
cins,  alors  qu’ils  n’avaient  à  leur  service  que  les  caractères  des  crachats, 
pour  baser  le  diagnostic  des  affections  pulmonaires  ;  mais,  malgré  cet 
intérêt  réel,  il  ne  faut  pas  négliger  l’étude  des  matières  provenant,  soit 
de  l’arrière-bouche,  soit  de  la  bouche.  Celte  étude  ne  servirait-elle  qu’à 
établir  la  distinction  entre  celles-ci  et  les  matières  expectorées ,  qu’elle 
serait  par  cela  même  d’une  utilité  incontestable  pour  le  clinicien?  Mais 
elle  a  encore  un  autre  avantage  ;  ainsi  comprise,  la  séméiologie  des  cra¬ 
chats  nous  permet  d’échapper  à  la  confusion,  qui  n’a  pas  toujours  été  ^ 
évitée  entre  l’expectoration  et  les  matières  expectorées. 

Plusieurs  auteurs,  en  effet,  confondant  l’acte  physiologique  et  le  résultat 
de  cet  acte,  emploient  le  mot  expectoration  comme  synonyme  de  crachats. 

Du  reste,  comment  n’en  aurait-il  pas  été  ainsi?  Dans  les  principaux  ou¬ 
vrages  de  pathologie  générale,  c’est  à  l’article  Expectoration  qu’il  faut 
rechercher  l’étude  des  crachats.  Ce  n’est  qu’ après  avoir  fait  une  étude  sé¬ 
méiologique  des  plus  approfondies  de  cet  acte  physiologique  qu’ils  passent 
à  celle  du  résultat,  c’est-à-dire  aux  crachats.  Cette  manière  de  procéder, 
outre  la  confusion  que  je  signalais  plus  haut,  semble  indiquer  que  leur 
définition  est  fausse,  et  que  c’est  aux  produits  seuls  de  l’expectoration 
qu’il  faudrait  donner  le  nom  de  crachats.  Du  reste  ,  quelques  auteurs,. 
Littré  entre  autres,  dans  son  Dictionnaire  de  la  langue  française,  ont 
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commis  cette  erreur  puisqu’ils  réservent  le  nom  de  cra^^at  aux  matières 
rejetées  par  l’expectoration,  ■ 

Pour  échapper  à  tous  ces  inconvénients,  pour  que|~cette  étude  soit 
aussi  complète  que  possible,  et  soit  en  rapport  avec  la  définition  que  j’ai 
adoptée,  j’ai  pensé  qu’il  était  préférable  de  la  scinder,  et  d’étudier  à  part 
l’expectoration  elles  crachats.  Ce  n’est  pas  à  dire  que  dans  l’étude  séméio¬ 
logique  du  phénomène  morbide  en  question  il  faille  négliger  complètement 
l’expectoration.  Agir  ainsi  serait  commettre  une  étrange  erreur,  car  le 
clinicien  doit,  non-seulement  se  rendre  ^^||te  des  matières  rendues  par 
l’expectoration ,  l’expuition  ou  la  sputaiHpmais  encore  il  doit  se  ren¬ 
seigner  sur  la  manière  dont  s’est  accomplie  cette  expulsion.  La  connais¬ 
sance  de  l’acte  met  souvent  sur  la  voie  du  lieu  de  provenance  de  ces  ma¬ 
tières.  Combien  de  fois,  en  présence  du  sang  rendu  par  la  bouche,  les  ren¬ 
seignements  que  le  médecin  recueille  sur  le  mode  d’expulsion  ne  l’ont-ils 
pas  éclairé  sur  le  siège  de  l’hémorrhagie  bien  autrement  ctue  les  caractères 
physiques  du  sang?  S’il  apprend  qu’il  est  rendu  sans  effort^i^ns  toux,  sans 
être  précédé  d’expectoration  ;  que  cette  expulsion  a  été  précédée,  au  con¬ 
traire,  d’un  simple  chatouillement  à  la  gorge,  ou  de  cette  forme  d’inspiration 
que  l’on  nomme  reniflement,  à  l’aide  duquel  les  matières  contenues  dans 
les  fosses  nasales  sont  ramenées  jusque  dans  le  pharynx;  si,  en  un  mot, 
le  sang  est  rejeté  par  les  actes  désignés  sous  le  nom  d’expuition,  de 
sputation,  il  admettra  que  ce  liquide  vient  des  fosses  nasales  ou  de  la 
bouche  plutôt  que  des  organes  pulmonaires.  De  même,  pour  l’expectora¬ 
tion,  le  médecin  doit  se  renseigner  sur  la  manière  dont  elle  s’est  pro¬ 
duite  :  savoir  si  elle  a  exigé  plus  ou  moins  d’efforts,  si  elle  s’est  accom¬ 
plie  avec  plus  ou  moins  de  facilité,  etc.  L’appréciation  de  la  manière  dont 
se  produit  l’expectoration  met  parfois  le  clinicien  bien  mieux  sur  la  voie  de 
la  maladie  que  les  caractères  des  crachats.  Lorsque  le  clinicien’  hésite  entre 
une  phthisie  pulmonaire  et  une  dilatation  bronchique,  et  l’on  sait  que 
parfois  cette  hésitation  est  bien  permise,  ne  soupçonne-t-il  pas  plutôt  une 
dilatation  qu’une  phthisie,  si  le  liquide  est  rendu  à  flots,  et  à  de  certains 
moments,  le  matin  surtout,  sous  forme  de  vomissements. 

Mais  s’il  est  nécessaire,  ainsi  qu’on  en  peut  juger  par  les  exemples  que 
je  viens  de  signaler,  et  que  j’aurais  pu  multiplier,  car  ces  faits  abondent  en 
clinique,  de  se  rendre  un  compte  exact  de  la  manière  dont  s’est  accomplie 
l’expulsion  des  crachats,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  mécanisme  n’est 
pas  toujours  le  même;  qu’il  ne  correspond  pas  toujours  à  chaque  ori¬ 
gine  de  ces  produits. 

Assez  souvent  les  crachats  qui  se  sont  formés  dans  les  parties  situées 
au-dessous  de  la  glotte  ne  sont  pas  rejetés  par  l’expectoration,  mais  bien 
par  expuition.  De  même,  il  n’est  pas  très-rare  de  voir  ces  matières  être 
rejetées  sous  forme  de  vomissements.  J’ai  déjà  signalé  la  dilatation  bron¬ 
chique  comme  étant  une  aflection  où  l’on  rencontre  parfois  cette  forme 
d’expulsion.  On  l’observe  encore  lorsqu’une  quantité  considérable  de  ma¬ 
tière  liquide  fait  irruption  subitement  dans  les  bronches  ou  dans  la  tra¬ 
chée;  ce  sera  tantôt  du  sang  comme  dans  le  cas  d’une  hémoptysie  ou 
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d’une  rupture  d’un  sac  anévrysmal  de  l’aorte,  taulôt  ce  sera  du  pus  ainsi 
qu’on  l’observe  à  la  suite  d’une  perforation  pulmonaire  faisant  commu¬ 
niquer  les  bronches  avec  un  abcès  du  poumon,  avec  une  caverne  tubercu¬ 
leuse  considérable,  avec  un  épanchement  pleurétique,  enkysté  ou  non, 
ou  avec  un  abcès,  un  kyste  du  foie,  de  la  rate,  etc.  ;  dans  ces  derniers 
faits,  l’expulsion  a  lieu  en  vertu  du  mécanisme  suivant  :  les  muscles 
expiraleurs  se  contractent  fortement,  le  poumon  comprimé  presse  à 
son  tour  les  bronches,  et  le  liquide  qui  les  remplit  est  expulsé  à 
l’aide  d'efforts  musculaires  considérables  et  par  un  mécanisme  semblable 
à  celui  du  vomissement.  Ce  luit  frappe  tellement  les  malades  qu’ils 
racontent  qu’ils  ont  vomi  du  sang  ou  du  pus.  Chez  les  enfants,  cet 
acte  est  plus  fréquent  que  l’expectoration.  On  sait,  en  effet,  que  les  en¬ 
fants  ne  crachent  pas  ;  bien  souvent  même,  alors  qu’il  y  a  de  la  toux, 
que  l’expectoration  va  se  produire,  les  crachats  étant  arrivés  dans  le  pha¬ 
rynx,  on  voit  les  petits  malades,  au  lieu  de  les  rejeter  par  la  bouche,  les 
avaler  et  les  vomir  plus  tard.  Dans  ce  dernier  cas,  la  confusion  est  plus 
facile;  tandis  que  dans  le  premier,  l’examen  des  matières  rendues,  la 
connaissance  des  antécédents,  permettent  de  distinguer  le  vomissement 
de  l’expectoration,  et  de  reconnaître  la  méprise  commise  par  les  malades  ; 
dans  le  deuxième,  l’erreur  peut  être  commise,  car  il  s’agit  bien  d’un  vé¬ 
ritable  vomissement.  Ce  n’est  que  par  une  recherche  attentive  que  l’on 
peut  arriver  à  reconnaître  au  milieu  des  matières  vomies  la  forme 
des  crachats.  Ces  circonstances  doivent  être  connues  du  médecin  ;  aussi 
n’ai-je  pas  hésité  à  les  rappeler  au  début  de  ce  travail.  En  outre,  elles 
montrent  que  le  rejet  des  crachats  n’a  pas  toujours  lieu  par  expectora¬ 
tion,  raison  de  plus  pour  ne  pas  confondre  ces  deux  termes,  crachats  et 
expectoration,  et  pour  scinder  cette  étude.  Seulement,  je  le  répète,  en 
agissant  ainsi,  je  ne  méconnais  nullement  toute  l’importance  de  l’expec^ 
toration  dans  l’étude  séméiologique  des  crachats  et  les  avantages  que  doit 
en  retirer  le  médecin. 

Ceci  posé,  j’arrive  au  sujet  de  cette  étude. 

nisitorique.  —  Dès  la  plus  haute  antiquité ,  les  crachats  ont  été  l’ob¬ 
jet  de  nombreuses  études.  Vouloir  signaler  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  les  produits  de  l’expectoration  serait  un  travail  des  plus  ingrats ,  et, 
du  reste,  dépourvu  aujourd’hui  de  tout  intérêt.  Qu’il  me  suffise  de  dire 
que  ce  fut  d’abord  avec  la  plus  scrupuleuse  attention  que  les  médécins 
cherchèrent  les  caractères  de  ce  symptôme,  crachats  ;  que  plus  tard  ils 
dégagèrent  le  signe  eu  établissant  la  valeur  diagnostique  et  pronostique 
du  symptôme.  Toutes  ces  éludes,  je  le  répète,  ont  été  faites  avec  le  plus 
grand  soin.  Comment,  du  reste,  en  aurait-il  été  autrement,  puisque  les 
crachats  constituaient  alors  pour  le  médecin  la  seule  base  sur  laquelle  il 
pût  asseoir  son  diagnostic  des  maladies  pulmonaires.  Aussi  Van  Swieten, 
appréciant  toute  l’utilité  de  l’examen  des  matières  expectorées  comme 
signe  dans  les  maladies  de  poitrine,  a  pu  avec  raison  s’exprimer  ainsi  : 
«  Certum  est  quod  in  variïs  pectoris  morbis  sputa  attentam  mereantur 
considerationem.  »  Mais,  avec  Laennec,  cette  étude  séméiologique  a  perdu 
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une  partie  de  son  intérêt.  L’auscultation,  la  percussion  offrent  au  médecin 
des  moyens  beaucoup  plus  certains  pour  baser  le  diagnostic.  Quel  est 
le  médecin,  aujourd’hui,  qui  voudrait  fonder  son  diagnostic  sur  l’examen 
seul  des  crachats?  Toutefois,  il  serait  injuste  de  dénier  toute  valeur  à 
cette  étude  séméiologique.  Dans  certains  cas,  même  aujourd’hui ,  alors 
que  les  moyens  d’investigation  semblent  portés  à  leur  plus  haute  perfec¬ 
tion,  il  n’est  pas  de  jours  où  l’examen  des  crachats  ne  permette,  non 
pas  de  porter  un  diagnostic  réel,  mais  bien  d’émettre  une  supposition, 
supposition  qui,  dans  bien  des  cas,  je  ne  crains  pas  de  le  dire,  arrive  à 
la  presque  certitude.  N’est-ce  pas  à  la  présence  des  crachats,  à  certains 
caractères  qu’ils  présentent,  qu’est  due  la  possibilité  de  différencier, 
parfois,  une  pneumonie  d’une  pleurésie,  ou  tout  au  moins  desavoir  si 
ces  deux  affections  existent  en  même  temps?  N’est-ce  pas  à  la  constata¬ 
tion  des  fausses  membranes,  dans  les  crachats,  qu’est  due  la  possibilité 
de  dire  qu’il  existe  une  affection  pseudo-membraneuse  des  voies  respira¬ 
toires?  Je  pourrais  multiplier  ces  exemples,  mais  je  m’arrête,  car,  dans 
le  courant  de  cette  étude,  j’espère  bien  démontrer  qu’un  certain  intérêt 
se  rattache  encore  à  la  séméiologie  des  crachats.  L’application  de  là  chi¬ 
mie  et  du  microscope  à  l’analyse  de  ces  produits  suffirait  d’ailleurs  pour 
rendre  ce  travail  nécessaire  et  attrayant. 

D'après  ce  que  je  viens  de  dire,  le  lecteur  comprendra,  sans  qu’il  soit 
nécessaire  d’y  insister  plus  longuement,  pourquoi  je  n’énumère  pas  ici 
tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  crachats  ;  pourquoi  je  ne  fais  pas 
connaître  la  partie  intéressante  de  leurs  travaux.  Dans  le  cours  de  cette 
étude,  j’aurai  soin,  du  reste,  de  mettre  en  relief  les  faits  qui  appartien¬ 
nent  à  chacun  d’eux;  et  je  terminerai  ce  travail  par  un  index  biblio¬ 
graphique  où  se  trouveront  consignés  le  nom  des  auteurs  et  l’indication 
de  leurs  ouvrages. 

Séméiologie.  —  L’étude  séméiologique  des  crachats,  pour  être  faite 
avec  ordre  et  utilité,  présente  une  certaine  difficulté.  Il  semble,  en  effet, 
que  le  plan  que  j’ai  adopté  dans  mes  précédents  articles  de  séméiologie 
sur  la  céphalalgie,  colique,  etc.,  ne  puisse  pas  être  suivi  à  cause  des 
répétitions  nombreuses  qui  peuvent  en  résulter.  Les  auteurs  du  Compen¬ 
dium,  tout  en  reconnaissant  que  ce  plan  serait  le  meilleur,  n’ont  pas  cru 
cependant  le  suivre;  et  à  l’exemple  des  auteurs  qui  les  ont  précédés,  ils 
n’ont  pas  voulu  séparer  le  symptôme  du  signe  dans  l’étude  des  matières 
expectorées.  J’ai  hésité  longtemps  pour  savoir  si  j’adopterais  à  mon  tour 
cette  ligne  de  conduite.  Après  avoir  mûrement  réfléchi,  j’ai  préféré,  sui¬ 
vant  le  planquej’ai  adopté  dans  mes  autres  études  séméiologiques, étudier 
d’abord  le  symptôme  en  lui-même,  connaître  exactement  les  caractères  phy¬ 
siques,  chimiques  des  crachats,  leur  constitution  histologique,  afin  de 
pouvoir  le  différencier  de  symptômes  plus  ou  moins  analogues.  Ceci  fait, 
je  signalerai  les  maladies  dans  lesquelles  on  les  rencontre,  afin  que  celles-ci, 
étant  connues,  je  puisse  élever  le  symptôme  à  la  hauteur  d’un  signe  et 
étudier  dès  lors  quelle  est  sa  valeur  diagnostique  et  pronostique  ?  Je  ne 
me  fais  pas  d’illusion  sur  la  difficulté  que  je  vais  avoir  à  procéder  ainsi. 
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mais  si  je  parviens  à  la  vaincre,  j’espère  que  cette  nouvelle  étude  séméio¬ 
logique  sera  beaucoup  plus  profitable  pour  le  clinicien. 

Avant  de  commencer  cette  étude,  je  crois  nécessaire  de  rappeler  en 
peu  de  mots  l’état  anatomique  et  physiologique  des  conduits  aériens.  Con¬ 
naître  l’état  normal  est  de  toute  nécessité  lorsqu’on  veut  apprécier  exac¬ 
tement  l’état  pathologique.  Cet  axiome,  si  vrai,  pour  étudier,  soit  les 
maladies  locales,  soit  les  maladies  générales,  l’est  encore  plus,  si  c’est 
possible,  lorsqu’on  veut  apprécier  quelle  est  la  valeur  diagnostique  d’un 
signe?  La  suite  de  ce  travail  démontrera  la  vérité  de  ce  que  j’avance  ici. 

Il  n’est  nul  besoin  de  décrire  minutieusement  la  constitution  anato¬ 
mique,  la  structure  de  l’arbre  aérien;  qu’il  nous  suffise  de  savoir  que  dans 
toute  sa  longueur  ce  conduit  est  tapissé  par  une  muqueuse  qui  remplit,  ici 
comme  ailleurs,  les  fonctions  destinées  au  tissu  muqueux.  Pour  remplir  ces 
fonctions,  cette  muqueuse  est  tapissée  d’un  épithélium  ;  elle  contient  des 
glandes,  et  elle  est  abondamment  pourvue  d’un  réseau  sanguin  et  lympha¬ 
tique.  L’épithélium  doit  nous  arrêter  un  instant.  Son  aspect  varie  suivant  les 
parties  qu’il  tapisse,  et  cette  connaissance  est  très-utile  pour  la  séméiologie 
des  crachats.  Ainsi,  l’épithélium  de  la  muqueuse  buccale,  pharyngée, 
épiglottique  et  vocale  est  pavimenteux,  c’est-à-dire  constitué  par  des  cel¬ 
lules  aplaties,  tantôt  rondes,  tantôt  polyédriques,  prismatiques,  d’un 
volume  variant  entre  0'”,03  et  0“,06.  Ces  cellules  contiennent  un  noyau, 
quelquefois  un  nucléole.  Elles  forment,  en  outre,  une  couche  stratifiée 
très-remarquable.  Au  niveau  des  lobules  pulmonaires,  l’épithélium  ést  de 
même  pavimenteux  sur  les  tuyaux  bronchiques.  Mais  ces  cellules  présen¬ 
tent  les  caractères  suivants  :  elles  sont  larges,  épaisses  de  2  à  3  millième 
de  millimètre  seulement,  ayant  un  noyau  assez  large  et  mince,  remplis¬ 
sant  parfois  toute  la  cellule.  En  outre,  elles  ne  sont  jamais  stratifiées  ; 
elles  sont  disposées  sur  une  seule  rangée,  formant  par  suite  une  couche 
très-mince,  et  par  cela  même  assez  difficile  à  voir.  Je  dois  encore  signaler 
une  différence.  Tandis  que  les  premières  se  régénèrent  constamment, 
qu’elles  tombent  et  se  reproduisent  immédiatement,  et  que,  par  consé¬ 
quent,  on  peut  les  trouver  même  dans  les  crachats  des  personnes  qui 
jouissent  d’une  santé  excellente,  les  cellules  des  alvéoles  pulmonaires, 
dans  l’état  de  santé,  ne  se  rencontrent  jamais  dans  le  mucus  bronchique 
ou  laryngo-bronchique  ;  elles  ne  sont  entraînées  que  pathologiquement. 
La  connaissance  de  ce  fait  est  donc  très-importante  pour  le  diagnostic 
du  siège  de  la  lésion.  J’y  reviendrai  à  propos  de  la  discussion  sur  la  va¬ 
leur  diagnostique  des  crachats. 

Dans  les  autres  portions  du  conduit  aérien,  larynx,  trachée,  bronches, 
l’épithélium  est  cylindrique  et  vibratile,  c’est-à-dire  qu’il  est  constitué  par 
des  cellules  d’une  forme  conique  ou  prismatique  avec  cinq  ou  six  pans  ; 
ces  éléments  sont  plus  longs  que  larges,  ils  s’implantent  par  l’une  de 
leurs  extrémités  effilées  sur  la  muqueuse,  tandis  que  l’autre  extrémité,  en 
se  plaçant  à  côté  des  autres  cellules,  forme  la  surface  libre  de  la  mu¬ 
queuse.  On  trouve  dans  ces  cellules  un  noyau  et  un  ou  deux  nucléoles. 
Ces  cellules  sont  stratifiées,  les  plus  profondes  sont  arrondies;  elles  s’al- 
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longent  à  mesure  qu’elles  se  rapprochent  de  la  surface,  et  sur  les  plus 
superficielles,  on  trouve  de  petits  prolongements  que  l’on  appelle  cils 
vibratiles.  Ces  cils  sont  des  filaments  fins,  homogènes,  qui  jouissent  de  la 
propriété  de.se  contracter  sans  le  secours  des  nerfs;  leurs  mouvements 
persistent  pendant  vingt-quatre  heures  et  plus,  après  que  les  cellules  ont 
été  séparées  du  corps.  A  mesure  que  le  calibre  des  bronches  va  en 
diminuant,  jusqu’au  lobule  pulmonaire,  l’épithélium  reste  le  même  ; 
mais,  près  du  lobule,  il  ne  forme  plus  qu’une  couche  excessivement 
mince,  et  il  est  remplacé  par  les  cellules  pavimenteuses  que  j’ai  signalées. 

La  muqueuse  sécrète  elle-même  un  liquide,  auquel  on  donne  le 
nom  de  mucus  propi’ement  dit.  Celui-ci  constitue,  avec  l’humeur  sécrétée 
par  les  glandes  qui  se  trouvent  à  la  face  profonde  de  la  muqueuse,  un 
liquide  mixte  qui,  suivant  les  parties  où  il  est  sécrété,  porte  le  nom  de 
mucus  laryngo-bronchique,  de  mucus  bronchique.  Ce  mucus  est  suscep¬ 
tible  d’être  extrait. 

A  l’état  normal,  il  présente  les  caractères  suivants  :  il  est  d’un  gris 
demi-transparent,  médiocrement  filant.  Sa  densité,  d’après  Wright,  est 
de  1,009.  Il  est  presque  toujours  mélangé  d’air,  parce  qu’il  est  rejeté  à  la 
suite  de  mouvements  d’inspiration  et  d’expiration  répétés.  Il  est  alcalin 
dans  les  bronches  ;  mais,  dans  certains  cas,  il  a  une  réaction  faiblement 
acide.  Cette  dernière  réaction  est  due  à  la  présence  d’un  liquide  prove¬ 
nant  des  lobules  pulmonaires.  Il  est,  en  effet,  digne  de  remarque  que  les 
crachats  qui  proviennent  d’une  altération  des  bronches  sont  alcalins  ; 
tandis  que  ceux  des  lobules  pulmonaires  sont  acides.  C’est  pour  cette 
raison  qu’Andral  a  trouvé  les  crachats  pulmonaires  acides.  Mais  le  peu 
de  fluidité  de  ces  crachats  fait  qu’ils  peuvent,  en  traversant  les  bron¬ 
ches,  s’entourer  de  mucus  alcalin,  sans  se  mélanger  ni  se  saturer  promp¬ 
tement,  et,  dans  ce  cas,  leur  réaction  est  double,  acide  et  alcaline. 
(Charles  Robin.) 

Le  mucus  trachéo-bronchique  présente  la  composition  suivante,  d’après 
Nasse  : 


PEISCIPES  DE  LA  PKEMIÈRE  CLASSE 

Eau .  955.5 

Chlorure  de  sodium .  5,8 

Sulfate  de  soude .  0,4 

Carbonate  de  soude .  0,2 

Phosphate  de  soude .  0,1 

—  de  potasse .  1,0 

Carbonate  de  potasse .  0,5 

Sulfate  de  potasse  et  silice .  0,2 

PIUSCIPES  DE  LA  DEUXIÈME  CLASSE 

Corps  gras .  2,9 

Principes  extractifs,  d’origine  organique .  9,8 

PEINCIPES  DE  LA  TROISIÈME  CLASSE 

Mucosine .  23,7 


Ce  liquide,  dit  Ch.  Robin,  doit  sa  viscosité  à  la  mucosine,  qui  est  d’aspect 
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homogène  ou  faiblement  strié  sous  le  microscope.  Il  est  transparent  par 
lui-même,  et  il  tient  en  suspension  un  petit  nombre  de  cellules  épithé¬ 
liales,  principalement  prismatiques  à  l’état  normal,  et  quelques  leuco¬ 
cytes  peu  nombreux  en  dehors  des  conditions  morbides. 

Même  chez  les  enfants  morts  asphyxiés,  comme  on  le  yoit  aussi,  lorsque 
les  poumons  n’ont  pas  encore  été  parcourus  par  des  courants  d’air,  on 
trouve  quelques  leucocytes  dans  ce  mucus;  mais  toujours  en  quantité 
moindre  que  chez  l’adulte. 

Ces  deux  éléments  anatomiques  s’y  rencontrent  constamment  en  pro¬ 
portion  plus  ou  moins  grande.  Puis  il  s’y  ajoute,  lors  de  son  passage  à 
travers  le  larynx  et  la  bouche,  des  cellules  épithéliales  pavimenteuses  en 
quantité  ordinairement  très-peu  considérable. 

Le  mucus  laryngo-bronchique  n’existe  que  dans  les  tuyaux  bron¬ 
chiques.  Les  glandes,  on  le  sait,  ne  se  rencontrent  que  dans  le  tissu 
des  bronches;  elles  disparaissent  au  moment  où  ce  tissu  fait  place  au  pa¬ 
renchyme  pulmonaire  ou  respirateur.  A  l’état  normal,  il  n’y  a  pas  de 
mucus  pulmonaire,  il  n’y  a  que  de  la  vapeur  d’eau,  sortant  avec  des  gaz 
expirés  et  entraînant  des  traces  de  substances  azotées.  Ce  n’est  qu’ ac¬ 
cidentellement  et  dans  l’état  pathologique  que  l’on  trouve  une  exsudation 
sécrétoire  plus  ou  moins  filante,  produite  par  la  superficie  des  réseaux 
capillaires  qui  tapissent  les  canalicules  pulmonaires.  C’est  dans  cette 
matière  rejetée  par  l’expectoration  que  l’on  trouve,  au  microscope,  les 
cellules  pavimenteuses  que  j’ai  signalées.  Cette  sécrétion  du  mucus,  ainsi 
que  la  sécrétion  glandulaire,  est  placée  sous  l’influence  du  nerf  pneumo¬ 
gastrique.  (Pour  de  plus  amples  détails,  voir  les  articles  Asthme,  t.  III, 
p.  612  et  613,  et  Respiration.) 

Quant  au  mucus,  rejeté  dans  les  sputations  habituelles,  on  constate, 
outre  la  composition  de  la  salive  et  des  bulles  d’air  plus  ou  moins  grosses, 
les  caractères  habituels  de  ce  liquide,  c’est-à-dire  :1°  une  certaine  visco¬ 
sité,  un  état  plus  ou  moins  Huant  ou  filant  ou  presque  demi-solide  ; 
2°  une  teinte  grise,  transparente  ou  demi-transparente  ;  3°  une  ou  plu¬ 
sieurs  espèces  de  substances  organiques  naturellement  liquides  (muco- 
sines),  coagulables  plutôt  par  l’action  des  divers  réactifs  que  par  la  cha¬ 
leur,  et  à  laquelle  ou  auxquelles  l’humeur  doit  principalement  ses  carac¬ 
tères  fondamentaux  de  viscosité,  etc.;  jamais,  en  se  coagulant,  elles  n’a¬ 
bandonnent  une  certaine  quantité  d’eau,  comme  le  fait  la  caséine  dans 
le  lait;  par  des  sels  d’origine  minérale  en  dissolution  dans  lamucosine; 
par  des  traces  de  principes  cristallisables  d’origine  organique  ;  4“  ils  ont 
enfin  pour  caractère  de  tenir  généralement  en  suspension  des  cellules  de 
la  muqueuse  dont  ils  proviennent  ;  5°  les  leucocytes  se  produisant  avec 
une  grande  facilité  à  la  surface  des  membranes  muqueuses,  il  est 
fréquent  d'en  trouver  en  suspension,  dans  le  mucus  buccal  principa¬ 
lement. 

Quant  à  la  composition  immédiate  de  ce  mucus,  elle  est  la  même  que 
celle  de  tous  les  mucus;  aussi  je  ne  crois  pas  nécessaire  de  la  rap¬ 
peler  ici.  [Voy.  Muqueux  (tissu).] 
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Telles  sont  les  quelques  considérations  que  j’ai  cru  devoir  donner  avant 
de  passer  à  l’examen  des  crachats.  Elles  en  faciliteront,  je  l’espère,  l’é¬ 
tude  des  caractères  chimiques  et  celle  de  leur  constitution  histologique. 

Caractères  des  cracbats.  —  Diagnostic  symptomaiiaae.  — 
L’étude  des  caractères  des  crachats  se  fait  à  l’aide  de  trois  méthodes  :  avec 
nos  sens,  avec  l’analyse  chimique,  avec  le  microscope.  Avec  nos  sens,  nous 
faisons  l’examen  physique  qui  nous  permet  d’apprécier  la  quantité,  la 
forme,  l’aspect,  la  couleur,  la  densité,  la  consistance,  l’odeur,  le  goût 
des  crachats;  par  l’analyse  chimique,  nous  constatons  leur  nature,  leur 
composition  ;  le  microscope,  enfin,  nous  révèle  plus  intimement  encore 
la  nature  des  produits  dont  ils  se  composent.  Il  n’est  nul  besoin  d’insis¬ 
ter  sur  la  nécessité  pour  le  médecin  de  faire  ce  triple  examen  s’il  veut  avoir 
une  connaissance  parfaite  de  la  valeur  séméiologique  des  matières  en 
question.  Aussi,  je  passe  immédiatement  à  l’étude  de  l’examen  physique. 

Examen  physique.  —  Quantité.  —  Les  crachats  sont  parfois  en  petite 
quantité  ;  dans  d’autres  cas,  ils  sont  d’une  abondance  extrême.  Ce  carac¬ 
tère  est  surtout  en  rapport  avec  la  maladie  qui  existe.  Toutefois,  on  peut 
dire  d’une  manière  générale  qu’au  début  des  phlegmasies  aiguës,  la 
quantité  est  moindre  qu’à  la  fin.  C’est  principalement  dans  les  affections 
chroniques  des  bronches,  dans  les  inflammations  de  la  muqueuse  buc¬ 
cale  ,  surtout  dans  la  stomatite  mercurielle,  que  cette  abondance  est 
extrême. 

Forme.  —  La  forme  est  des  plus  variables.  Tantôt  ils  ont  une  forme 
bien  nette;  ils  sont  libres,  séparés  les  uns  des  autres.  Ils  sont  ronds,  à 
bords  réguliers  ou  irréguliers,  déchiquetés,  ce  sont  les  crachats  dits  cra¬ 
chats  nummulaires.  Ou  bien,  ils  sont  cylindriques,  rappelant  la  disposi¬ 
tion  du  tube  bronchique,  et  même  alors,  s’il  existe  une  dilatation  bron¬ 
chique,  on  peut  observer  sur  leur  longueur  de  petits  renflements  en 
rapport  avec  l’aspect  anatomique  de  la  bronche  dilatée.  Tantôt  ils  sont 
agglutinés  entre  eux,  ils  conservent  lenr  forme  plus  ou  moins  arrondie,  ou 
bien  ils  sont  à  l’état  de  masse  homogène,  dans  laquelle  il  est  impossible 
de  rien  reconnaître.  Cette  variation  dans  la  configuration  des  crachats  dé¬ 
pend,  du  reste,  de  leur  consistance  et  de  leur  composition  chimique. 
Elle  paraît  tenir  aussi  à  la  présence  plus  ou  moins  gi  ande  de  liquide 
dans  lequel  nagent  les  crachats. 

D’après  Hérard  et  Cornil,  en  effet,  la  conformation  particulière,  l’aspect 
que  prennent  les  crachats  dits  nummulaires  seraient  dus  à  la  présence  du 
liquide  expectoré  au  milieu  duquel  nagent,  sans  se  confondre,  les  gru¬ 
meaux  de  matière  purulente.  «  Nous  avons  fait  souvent,  disent  ces  auteurs, 
une  expérience  concluante  :  après  avoir  constaté  que  les  crachats  étaient 
opaques  et  réunis  en  une  masse  homogène,  nous  recommandions  aux 
malades  d’expectorer  dans  un  vase  de  même  forme,  seulement  à  moitié 
rempli  d’eau.  Le  lendemain,  les  crachats  avaient  complètement  changé 
d’aspect;  ils  étaient  isolés,  nummulaires,  plus  ou  moins  déchiquetés, 
suivant  le  temps  pendant  lequel  ils  avaient  séjourné  dans  le  liquide.  » 

Aspect.  —  L’aspect  est  aussi  variable  que  la  forme.  Elle  dépend,  comme 
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elle,  de  la  consistance,  de  la  composition  chimique  et  de  la  plus  ou 
moins  grande  quantité  de  liquide  qui  existe  dans  le  vase  où  le  malade  jette 
les  crachats.  Tantôt  ils  se  présentent  sous  l’aspect  d’une  masse  homogène, 
plus  ou  moins  transparente,  plus  ou  moins  régulière;  ou  bien,  on  ob¬ 
serve  à  la  surface  de  celle-ci,  soit  de  petites  stries  fines  et  allongées,  sem¬ 
blables  à  des  brins  de  fil  blanc,  soit  de  petits  grumeaux  blanchâtres  ou 
jaunâtres  qu’Hippocrate  compare  à  des  grains  de  blé,  Bayle  à  des  grains 
de  riz.  Tantôt  ils  sont  aérés,  mousseux  et  spumeux.  Ils  présentent  à 
leur  surface  des  bulles  d’air  plus  ou  moins  volumineuses ,  plus  ou 
moins  nombreuses  ;  ou  bien  ils  ne  sont  constitués  que  par  un  liquide 
mousseux.  La  présence  de  ces  bulles  d’air  dans  les  crachats  a  été,  de  la 
part  de  quelques  auteurs,  de  Graves  entre  autres,  l’objet  de  réflexions 
plus  ou  moins  judicieuses.  Ainsi  le  médecin  de  Dublin,  frappé  de  ce 
fait,  à  savoir  que,  dans  certains  cas  d’inflammation  pulmonaire,  les  cra¬ 
chats  sont  pleins  de  bulles;  tandis  que,  dans  d’autres,  ils  n’en  renferment 
pas  depuis  le  commencement  jusqu’à  la  fin  de  la  maladie,  s’est  demandé 
pourquoi  il  en  était  ainsi.  «  Pour  expliquer,  dit  Graves,  la  présence  de  l’air 
dans  les  crachats,  on  a  supposé  que  ce  gaz  s’incorpore  dans  les  mucosités 
pendant  les  actes  de  la  respiration,  et  les  efforts  de  la  toux,  de  même  que 
lorsqu’on  agite  de  l’eau  de  savon  ou  tout  autre  liquide  visqueux  dans  une 
bouteille  à  moitié  vide,  le  liquide  se  charge  de  bulles  d’air.  Il  peut  bien  y 
avoir  là  quelque  chose  de  vrai;  mais,  néanmoins,  cette  explication  ne  me 
paraît  pas  rendre  suffisamment  compte  de  la  combinaison  intime  de  l’air 
avec  les  crachats  dans  certaines  affections  du  poumon.  Je  crois  même  que 
nous  ne  pouvons  concevoir  ce  fait  qu’en  admettant  que  l’air  et  le  mucus 
sont  sécrétés  ensemble.  Vous  savez,  messieurs,  que  la  muqueuse  bron¬ 
chique  produit  des  gaz,  et  que  cette  sécrétion  est  susceptible  d’augmen¬ 
tation  et  de  diminution  dans  l’état  de  maladie.  Il  n’est  donc  point  dérai¬ 
sonnable  de  supposer  que  la  muqueuse  peut  sécréter  à  la  fois  des  gaz  et 
du  mucus  en  quantité  normale,  et  que  le  mélange  intime  de  l’air  et  des 
liquides  expectorés  est  produit  par  cette  sécrétion  simultanée,  et  non  pas 
par  une  agitation  toute  mécanique.  »  Je  n’ai  pas  besoin  de  faire  remar¬ 
quer  que  cette  explication  du  clinicien  de  Dublin  repose  sur  une  erreur 
physiologique.  Aussi  Jaccoud,  dans  son  annotation,  dit,  avec  juste  rai¬ 
son,  que  ce  n’est  pas  une  véritable  sécrétion  gazeuse  qui  a  lieu  à  la  sur¬ 
face  de  la  muqueuse  broncho-pulmonaire  ;  il  y  a  simplement  échange  en¬ 
dosmotique  entre  les  gaz  contenus  dans  le  sang  veineux  et  l’air  inspiré. 
Cette  condition  est  bien  suffisante  pour  rendre  compte  du  mélange  intime 
de  l’air  et  des  mucosités  sécrétées. 

Consistance  et  densité.  —  Ces  deux  caractères  des  crachats,  ainsi  que 
les  deux  que  je  viens  de  passer  en  revue,  et  ceux  qu’il  me  reste  encore 
à  étudier  sont  sous  la  dépendance  complète  de  la  composition  chimique. 
La  consistance  et  la  densité  donnent  la  proportion  approximative  de  leurs 
divers  éléments.  Les  plus  fluides  contiennent  beaucoup  d’eau  ;  les  plus 
visqueux,  contiennent  du  mucus  pathologique,  de  la  fibrine  et  de  l’albu¬ 
mine.  Ces  derniers  adhèrent  le  plus  ordinairement  au  fond  du  vase,  aux 


74  CRACHATS.  —  caractères.  —  diagnostic  sïmptomatiqde. 

parois  ;  et  l’on  peut  renverser  le  vase  sans  que  les  crachats  changent  de 
place.  Leur  densité  est  plus  grande  que  celle  de  l’eau,  aussi  ils  sont  peu 
miscibles.  Les  premiers,  au  contraire,  sont  peu  denses;  ils  se  mélangent 
facilement  avec  l’eau. 

Coloration.  —  Les  crachats  présentent  les  couleurs  les  plus  variées. 
Tantôt  ils  sont  clairs,  transparents,  blancs  ;  tantôt  ils  sont  opaques,  jau¬ 
nâtres,  verdâtres;  tantôt  ils  sont  d’un  rouge  rutilant  ou  d’un  rouge  noi¬ 
râtre;  parfois  enfin  ils  ne  présentent  çà  et  là  que  quelques  stries  rougeâ¬ 
tres,  qui  tranchent  sur  la  coloration  blanche,  ou  bien  leur  coloration  est 
plus  ou  moins  analogue  à  celle  de  la  brique  pilée,  à  du  jus  de  pruneaux, 
à  de  la  marmelade  d’abricots.  Ces  colorations  n’ont  rien  de  fixe,  elles 
sont  très-variables  et  sont  sous  la  dépendance  du  sang,  du  pus.  Le  sang 
notamment  leur  donne  des  nuances  infinies. 

Dans  certains  cas,  la  coloration  jaunâtre  est  due  à  la  présence  de  la 
matière  colorante  de  la  bile;  dans  d’autres,  la  couleur  noire  doit  être 
rapportée  à  du  charbon,  à  de  la  matière  mélanotique.  Je  neveux  pas 
insister  plus  longuement  sur  ces  diverses  colorations,  car  j’y  reviendrai 
à  propos  de  chaque  maladie  et  à  propos  du  diagnostic  nosologique.  Je 
désire  seulement  appeler  l’attention  sur  la  nature  de  quelques  colorations 
dont  les  auteurs  ont  donné  des  interprétations  différentes. 

C’est  ainsi  que  la  coloration  jaune  et  verte  que  présentent  les  crachats 
dans  certains  cas,  principalement  dans  la  pneumonie,  a  été  diversement 
interprétée.  Quelques  auteurs,  surtout  les  anciens  médecins,  l’ont  attri¬ 
buée  à  la  présence  de  la  bile  ;  d’autres,  à  la  présence  du  sang,  à  son  mé¬ 
lange  plus  ou  moins  intime  avec  le  mucus.  J.  Valent.  Hildenbrand  (de 
Vienne)  est  l’un  des  premiers  médecins  qui  ait  démontré  que  cette  colo¬ 
ration  devait  être  rapportée  au  mélange  intime  du  sang  avec  le  mucus 
et  non  à  la  présence  de  la  bile.  C’est  avec  raison,  dit  Grisolle,  que  le  cé¬ 
lèbre  professeur  de  Vienne  regarde  ces  crachats  comme  étant  le  pro¬ 
duit  d’une  sécrétion  morbide  avec  mélange  de  particules  sanguines  très- 
homogènes.  L’étude  des  crachats  dans  la  pneumonie  montre,  ainsi  que 
je  le  dirai,  que  c’est  bien  à  cette  cause  qu’il  faut  le  plus  souvent  attri¬ 
buer  cette  coloration.  En  effet ,  lorsqu’on  examine  avec  attention  les 
diverses  colorations  que  les  crachats  présentent  dans  cette  maladie,  ainsi 
que  les  transformations  qu’ils  subissent,  on  voit  que,  d’abord  sanguino¬ 
lents,  ils  deviennent  tour  àtour  rouges,  oranges,  jaunes,  jaunâtres,  puis 
verts,  à  mesure  que  le  sang ,  exhalé  en  quantité  moins  considérable,  se 
combine  plus  exactement  avec  le  mucus. 

Andral  a  trouvé  également  que,  si  l’on  mêle  à  de  l’eau  pure,  rendue 
visqueuse  par  l’addition  d’un  mucilage,  un  peu  de  sang  dont  on  augmente 
la  proportion,  on  peut  reproduire  ces  diverses  colorations.  Grisolle  a 
répété  plusieurs  fois  cette  expérience,  et  il  a  pu  imiter  ainsi  plus  ou 
moins  exactement  la  couleur  rouillée  et  même  rouge-orange  ;  mais  il 
n’est  jamais  parvenu  à. reproduire  la  couleur  franchement  jaune  et  moins 
encore  la  couleur  verte. 

Que  cette  coloration  jaune  ou  verte,  ainsi  que  le  prétendent  ces  diffé- 
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rents  auteurs,  soit  le  résultat  du  mélange  intime  du  sang  arec  le  mucus,  je 
le  veuxbien  ;  je  crois  même  que  c’est  la  cause  la  plus  ordinaire  de  cette  co¬ 
loration.  Mais,  parce  que  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  ce  n’est  pas  une  rai¬ 
son  pour  admettre  qu’il  en  soit  toujours  ainsi,  et  pour  rejeter  complète¬ 
ment  l’opinion  des  anciens  médecins.  Cette  coloration  peut  être  manifeste¬ 
ment  le  résultat  de  la  présence  de  la  bile.  Chez  une  malade,  atteinte  d’une 
pneumonie  bilieuse,  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer,  en  1862,  à  l’hô¬ 
pital  Beaujon,  pendant  mon  internat  chez  Frémy,  j’ai  pu  m’assurer,  à 
l’aide  des  réactifs  usités  en  pareil  cas,  que  la  coloration  jaunâtre  très- 
foncée  des  crachats  était  due  à  la  bile.  Sous  l’influence,  notamment  de 
l’acide  nitrique,  cette  coloration  prenait  une  teinte  verte  magnifique. 

Odeur.  —  L’odeur  est  nulle  le  plus  ordinairement.  Parfois  elle  est  fade, 
douceâtre;  d’autres  fois  elle  est  fétide,  nauséeuse,  rappelle  complètement 
celle  de  la  gangrène.  Dans  certains  cas,  les  crachats  exhalent  une  odeur 
d’ail,  une  odeur  de  raifort  très-prononcée.  Très-rarement  ils  ont  une 
odeur  spermatique. 

L’odeur  exhalée  par  les  crachats  doit  être  attribuée  à  la  présence  de 
certains  principes,  tels  que  l’acide  butyrique,  l’hydrogène  sulfuré,  etc.; 
mais  il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  confondre  l’odeur  de  la  bouche  avec  celle 
des  crachats.  Dans  certains  cas  cette  confusion,  à  moins  d’une  très-grande 
attention,  est  facile.  Ainsi,  dans  la  fluxion  et  la  carie  dentaire,  dans  la  gin¬ 
givite,  dans  les  diverses  variétés  de  stomatite,  dans  le  scorbut,  les  diphthé- 
rites  pharyngiennes,  etc.,  les  crachats  salivaires  prennent  parfois  une  odeur 
plus  ou  moins  fétide.  Il  est  facile,  dit  Ch.  Robin ,  de  constater  sur  les  produits 
de  l’expulsion  que  cette  odeur  n’appartient  pas  aux  crachats.  Ce  sont  les 
gaz  et  les  vapeurs  qui  s’échappent  de  la  cavité  buccale  qui  sont  fétides; 
les  crachats  ne  prennent  cette  odeur  que  proportionnellement  à  la  quan¬ 
tité  de  ces  gaz  qu’ils  dissolvent. 

Ces  produits  fétides  se  forment  dans  la  cavité  buccale  même,  tant  par 
la  putréfa'ction  des  substances  alimentaires,  de  l’épitl^élium,  du  mucus 
buccal  proprement  dit,  que  par  celle  de  la  salive  et  du  pus. 

Saveur.  —  La  saveur  des  crachats  est  tantôt  amère  ou  douceâtre; 
salée  ou  sucrée.  Du  reste,  rien  n’est  si  variable  que  les  sensations  que 
fait  éprouver  au  malade  la  matière  qu’il  expectore.  Le  plus  ordinaire¬ 
ment  la  saveur  est  due  aux  enduits  qui  couvrent  la  langue,  ou  aux  tisanes 
et  aux  médicaments  que  l’on  fait  prendre  aux  malades. 

Température.  —  Elle  est  ordinairement  la  même  que  celle  du  corps. 
Quelquefois  cependant  les  crachats  sont  très-chauds,  et  dans  d’autres  cir¬ 
constances  leur  température  est,  dit-on,  très-basse. 

Analyse  chimique.  —  Examen  microscopique.  —  Classifications.  —  Je  crois 
utile  de  réunir,  dans  le  même  chapitre,  l’étude  des  crachats  faite  à 
l’aide  de  ces  deux  moyens.  Le  plus  ordinairement,  pour  ne  pas  dire  tou¬ 
jours  ,  ils  se  complètent  l’un  l’autre,  et  par  conséquent  il  y  a  un  grand 
avantage  à  ne  pas  les  scinder. 

Les  anciens  médecins  n’avaient  pas  entièrement  négligé  cette  étude. 
Hippocrate,  cherchant  à  déterminer  la  présence  du  pus  dans  les  crachats, 
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démontre  la  présence  de  ce  produi  t  par  l’épreuve  hydrostatique  avec  l’eau 
de  mer  et  par  la  mauvaise  odeur  que  ces  crachats  répandent  lorsqu’on 
vient  à  les  brûler  sur  des  charbons  ardents.  Arétée  dit  que  dans  la 
péripneumonie  les  crachats  sont  rougeâtres,  ce  qui  tient  à  une  certaine 
quantité  de  sang.  Mais  il  est  évident  que  ces  auteurs,  privés  en  grande 
partie  des  moyens  d’analyse  que  la  chimie  et  l’application  du  microscope 
ont  créés  ou  perfectionnés,  n’ont  pu  faire  sur  ce  point  de  grandes  décou¬ 
vertes,  et  que,  même  ils  ont  commis  plus  d’une  erreur.  C’est  ainsi,  dit 
H.  Chatin,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  que  Van  Swieten  attribuait  à 
la  bile  la  coloration  verdâtre  de  l’expectoration,  que  Galien  attribuait  la  co¬ 
loration  pâle  et  jaune  des  crachats  au  mélange  de  l’humeur  bilieuse;  la  co¬ 
loration  noire,  au  mélange  de  l’humeur  noire  ;  l’aspect  écumeux  et  la  colo¬ 
ration  blanchâtre,  à  la  surabondance  de  la  pituite.  Avec  l’école  anatomo¬ 
pathologique,  c’est-à-dire  avec  Laennec,  .Andral,  Louis,  etc.,  cette  étude 
fit  de  grands  progrès.  A  partir  de  cette  époque,  on  reconnut  dans  les  cra¬ 
chats,  les  hydatides ,  les  produits  crétacés,  la  fibrine  coagulée.  Plus  tard, 
le  microscope  permit  de  constater  la  présence  des  globules  du  sang,  du 
pus,  les  corpuscules  muqueux,  les  cellules  épithéliales,  ainsi  que  les 
produits  hétérologues,  tels  que  la  matière  mélanique,  la  matière  can¬ 
céreuse.  Aussi  l’étude  des  crachats  présenta  un  nouvel  attrait.  Si  je  n’ai 
pas  cité  les  noms  de  tous  les  auteurs  qui,  par  leurs  travaux ,  ont  obtenu 
ce  résultat,  c’est  afin  de  ne  pas  m’exposer  à  des  redites ,  je  préfère  les 
signaler  à  mesure  que  je  constaterai  les  résultats  obtenus. 

Il  est  nécessaire,  au  moment  de  passer  à  l’examen  chimique  et  micro¬ 
scopique,  d’établir  une  classification,  afin  de  rendre  plus  facile  l’étude  du 
symptôme  crachats,  et  de  pouvoir  mieux  apprécier  quelle  est  la  valeur 
diagnostique  et  pronostique  du  signe  que  l’on  a  dégagé  de  cette  étude. 
Cette  classification  est  d’autant  plus  nécessaire  que  les  crachats  présentant 
des  variétés  si  nombreuses  d’aspect,  de  composition,  il  aurait  été  diffi¬ 
cile  de  se  reconnaître  au  milieu  de  ce  chaos.  Aussi  ne  faut-il’  pas  s’é¬ 
tonner  si  tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  ce  symptôme  ont  cherché  tour 
à  tour  à  en  donner  une  division.  Disons,  toutefois,  que  les  classifications 
proposées  ne  présentent  pas  de  grandes  différences  entre  elles.  Comment 
en  aurait-il  été  autrement,  puisque  toutes  doivent  nécessairement  se  baser 
sur  la  composition  intime  des  crachats? 

Prenant  pour  base  la  constitution  du  produit  sécrété  normalement  par 
la  muqueuse  qui  tapisse  les  voies  aériennes  et  par  les  glandes  qui  sont 
contenues  dans  son  épaisseur,  suivant  qu’un  produit  normal  ou  acciden¬ 
tel,  liquide  ou  solide  vient  à  y  prédominer,  on  a  une  variété  de  crachats 
qui,  la  plupart  du  temps,  est  en  rapport  avec  l’état  morbide  des  voies 
respiratoires.  Cette  variété  est  dénommée  du  nom  du  produit  accidentel. 
Tel  est  le  principe  qui  a  présidé  à  établir  toutes  ces  classifications.  J’a¬ 
jouterai  que  c’est  le  seul  que  l’on  pût  faire  valoir.  Je  ne  veux  pas 
énumérer  ici  toutes  les  classifications  proposées.  Qu’il  me  suffise  d’en 
faire  connaître  seulement  quelques-unes. 

Les  auteurs  du  Compendium  divisent  les  crachats  en  six  classes  :  1“  les 


CRACHATS.  -  CARACTÈRES.  -  DIAG.NOSTIC  SYMPTOMATIQUE.  77 

crachats  muqueux,  constitués  par  du  mucus  ;  2“  les  purulents,  par  du 
pus  ;  5"  les  sanglants,  par  du  sang  ;  4“  les  séreux,  par  un  liquide  qui 
s’écarte  jusqu’à  un  certain  point  du  mucus  et  que  l’on  nomme  sérosité; 
5° les  crachats  constitués  par  des  produits  de  nature  variable,  concrétion, 
mélanose  ;  6°  enfin  ceux  dans  lesquels  les  produits  précédents  sont  mé¬ 
langés  en  différentes  proportions  :  mucus  et  pus;  mucus  et  sang;  pus 
et  sang. 

Monneret,  dans  sa  Pathologie  générale,  a  donné  une  meilleure  classifi¬ 
cation.  11  admet,  de  même,  des  crachats  muqueux,  purulents,  séreux 
sanglants.  A  ces  quatre  classes  il  en  ajoute  une  cinquième  et  une  sixième. 
La  première  étant  constituée  par  les  crachats  qui  contiennent  des  pro¬ 
duits  homologues  :  fausse  membrane,  concrétions  calcaires,  bile,  urine. 
La  deuxième,  comprenant  les  crachats  qui  renferment  des  produits  hété¬ 
rologues  :  matière  tuberculeuse,  cancéreuse,  mélanique;  les  hydatides 
rentrent  de  même  dans  cette  classe. 

Les  auteurs  qui  viennent  ensuite  ont  admis  cette  division,  en  y  adjoi¬ 
gnant  une  classe  renfermant  les  crachats  fétides.  Toutefois,  je  dois  men¬ 
tionner  Fernando  de  Minteguiaga,  qui,  en  1868,  dans  une  très-bonne 
thèse,  donne  la  division  suivante,  basée,  comme  les  précédentes,  sur  la 
constitution  histologique  :  1°  crachats^éreux  ;  2“  muqimux  ;  3“  puru¬ 
lents  ;  4“  fibrineux  ;  5°  sanglants  ;  6°  fétides  ;  7“  contenant  des  produits 
divers;  8"  enfin,  crachats  noirs. 

Biermer  les  divise  seulement  en  deux  classes  ;  la  première  est  basée 
sur  les  composés  morphologiques  des  crachats.  Ces  composés  sont  :  les 
épithéliums,  les  globules  de  sang,  les  globules  de  pus  et  les  corpuscules 
muqueux,  les  tissus  des  organes  respiratoires,  les  cristaux,  les  entozoai- 
res,  les  produits  albumino-fibrineux,  les  poils,  les  débris  d’aliments  et  les 
corps  étrangers  ;  la  deu.xième  classe  est  basée,  au  contraire,  sur  les  élé¬ 
ments  amorphes  et  chimiques,  qui  sont  :  la  protéine,  les  dérivés  de  la 
protéine,  le  sucre,  la  graisse,  la  matière  colorante  et  l’eau. 

Toutes  ces  divisions  reposent,  je  le  répète,  sur  un  principe  vrai,  celui 
de  la  constitution  intime  des  crachats.  Malheureusement,  il  s’en  faut  de 
beaucoup  que  celle-ci  soit  aussi  tranchée,  aussi  nette.  Il  est  bien  rare 
qu’un  seul  de  ces  produits,  mucus,  pus,  sang,  constitue  le  crachat  tout 
entier.  Le  plus  ordinairement,  plusieurs  le  composent;  si,  par  consé¬ 
quent,  on  prenait  ces  divisions  à  la  lettre,  on  commettrait  plus  d’une 
erreur.  Seulement,  cette  réserve  étant  faite,  il  est  évident  que  toutes  ces 
divisions  facilitent  l’étude  des  crachats,  d’abord  au  point  de  vue  chimique 
et  microscopique,  puis  au  point  de  vue  de  la  séméiologie;  par  conséquent, 
il  est  important  de  les  conserver. 

Aussi,  acceptant  la  classification  proposée  par  Fernando  Minteguiaga,  je 
baserai  sur  elle  mon  étude  des  caractères  chimiques  et  histologiques  des 
crachats.  Toutefois,  à  l’encontre  de  cet  auteur,  je  n’étudierai  les  crachats 
fibrineux  et  les  crachats  fétides  qu’à  propos  de  la  pneumonie  et  de  la 
gangrène  pulmonaire.  Car  ces  crachats  présentent  des  caractères  tels  que 
Ton  peut,  jusqu’à  un  certain  point,  les  considérer  comme  pathognomo- 
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niques  de  ces  affections  ;  ce  qui  n’a  pas  lieu  pour  les  crachats  séreux,  mu¬ 
queux,  sanglants  et  purulents. 

Crachats  séreux.  —  Chimiquement,  ils  sont  formés  par  un  liquide 
clair,  transparent,  dont  la  fluidité  égale  presque  celle  de  l’eau.  Ce 
liquide  ou  sérosité  diffère  du  mucus  en  ce  que  la  viscosité  est  moindre 
et  presque  nulle  ;  mais  ces  crachats  se  rapprochent  des  muqueux  en  ce 
qu’anatomiquement  ils  présentent  la  même  composition.  Ainsi,  au  mi¬ 
croscope,  on  trouve  quelques  cellules  d’épithélium  pavimenteux  prove¬ 
nant  de  la  houche  ou  du  pharynx ,  des  cellules  cylindriques  à  cils 
vibra tiles,  plus  ou  moins  gonflées  par  du  mucus  provenant  de  la  trachée 
et  des  bronches.  On  y  trouve  des  globules  de  pus  en  petit  nombre,  sou¬ 
vent  des  globules  rouges,  venant,  soit  de  la  bouche,  du  pharynx,  du 
larynx  ou  des  bronches.  (F.  Minteguiaga).  Si  ces  crachats  sont  mêlés  à  de 
l’air,  ils  forment,  dans  le  vase  qui  les  reçoit,  une  mousse  légère. 

Crachats  muqueux.  —  Lorsqu’ils  sont  purs,  exempts  de  tout  mélange, 
ils  ressemblent  aux  précédents,  sauf  leur  consistance,  qui  est  plus  grande. 
Ils  sont  formés  par  du  mucus  qui  peut  être  plus  ou  moins  aéré.  Ils  sont 
transparents  ou  opaques  :  dans  le  premier  cas ,  tantôt  ils  sont  liquides, 
filants,  comme  une  solution  de  gomme  arabique;  tantôt  plus  épais,  ils 
roulent  dans  le  crachoir,  crachats  roulants  ;  d’autres  fois  enfin  ils  sont 


Fig.  15.  —  1,  Cellules  prismatiques.  — 2,  Leucocyte  avant  l’addition  d’aeide  acétique.  —  5,  Leu¬ 
cocyte  traité  par  l’acide  acétique.  —  4,  Mouvements  d’une  cellule  cylindrique  à  cils  vibratiles 
expectorée.  —  5,  Portion  d’une  cellule  cylindrique  devenue  sphérique,  analogue  à  un  leu¬ 
cocyte  et  ayant  conservé  ses  cils  vibratiles.  —  6,  Fragment  d'une  cellule  cylindrique  avec  ses 
cils  vibratiles.  —  ^  et  8,  Grandes  cellules  cylindriques  et  leucocytes  devenus  vésiculeux  ou 
coloïdes.  —  9,  Épithélium  cylindrique  dont  les  noyaux  se  multiplient.  —  10,  Cellule  cylin¬ 
drique  présentant  plusieurs  noyaux. 

très-visqueux,  collanls;  ils  affectent  la  forme  de  stries,  à’ étoiles,  de 
ruhans,  ou  bien  ils  sont  battus  avec  l’air  et  offrent  l’aspect  qui  les  fait 
appeler  crachats  spumeux.  Dans  le  deuxième  cas,  c’est-à-dire  lorsqu’ils 
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sont  opaques,  ils  se  présentent  sous  forme  de  masses  épaisses,  verdâtres 
ou  d’un  blanc  mat,  jaunâtre,  grisâtre,  ressemblant  au  pus.  Traités  par 
l’acide  acétique,  les  crachats  muqueux  donnent  lieu  à  un  précipité 
blanc. 

Au  microscope,  ces  crachats  contiennent  les  éléments  que  j’ai  déjà 
signalés  à  propos  du  liquide  sécrété  par  la  muqueuse  laryngo-bronchique 
et  les  glandes  de  cette  muqueuse.  A  ces  éléments  viennent  se  joindre  des 
leucocytes  en  grande  quantité,  des  globules  de  pus,  et  des  cellules  cylin¬ 
driques  déformées;  celles-ci  sont  distendues,  gonflées,  hypertrophiées, 
granuleuses.  A  mesure  que  ces  crachats  deviennent  opaques,  les  globules 
de  pus  augmentent. 

La  figure  précédente,  empruntée  à  l’ouvrage  d’Hérard  et  Cornil  sur  la 
phthisie  pulmonaire,  montre  quelle  est  la  constitution  histologique  de  ces 
crachats. 

Dans  d’autres  circonstances,  la  substance  fondamentale  du  mucus  qui 
les  compose  devient  visqueuse,  demi-liquide;  elle  a  la  consistance  de 
l’empois,  un  aspect  gélatiniforme.  Ces  crachats  sont  rejetés,  dit  Ch.  Robin, 
en  masse  comme  une  petite  boule  bleuâtre  {crachats  perlés),  qui,  assez 
souvent  effraye  le  malade.  Cette  substance ,  d’aspect  gélatiniforme,  est 
parfois  légèrement  colorée  en  rouge  ou  bien  sa  coloration  rappelle  la  teinte 
de  la  rouille.  Le  plus  souvent  ces  crachats  sont  noirâtres,  bleuâtres,  ou 
même  tout  à  fait  noirs.  Ils  doivent  leur  coloration  à  des  particules  de  pous¬ 
sière  ou  de  noir  de  fumée  englobées  par  le  mucus,  ou  même  contenues  dans 
les  cellules  épithéliales  et  dans  les  leucocytes  que  le  mucus  entraîne.  Ces 
crachats  sont,  en  général, rejetés  par  les  personnes  en  bonne  santé;  ils  le 
sont  le  plus  ordinairement  le  matin.  Il  suffit,  pour  cela,  d’avoir  été  ex¬ 
posé  pendant  quelques  heures  à  la  poussière  ou  à  la  fumée  d’une  che¬ 
minée,  à  la  fumée  de  tabac,  à  la  lumière  d’une  lampe  fumeuse.  Ces  cra¬ 
chats  devront  être  différenciés  de  ceux  qui  se  montrent  dans  l’anthra- 
cosis ,  car  ils  n’ont  pas  la  même  valeur  diagnostique. 

Anatomiquement,  ces  crachats  se  composent  :  1“  de  mucus,  tenace,  vis¬ 
queux,  offrant,  dit  Ch.  Robin,  sous  le  microscope,  des  stries  ordinairement 
rectilignes,  fibrillaires  ;  ces  stries  fibrillaires  pourraient  être  prises  pour 
de  la  fibrine;  mais  elles  en  diffèrent  par  leur  résistance  à  l’acide  acétique. 
Elles  sont  généralement  parallèles,  rarement  entre-croisées.  Dans  l’épais¬ 
seur  de  ce  mucus  se  trouvent  englobés  ;  2°  des  granulations  graisseuses, 
le  plus  souvent  disposées  en  chapelet  parallèlement  aux  stries,  leur 
existence  n’est  pas  constante  ;  3“  quelquefois  des  noyaux  libres  d’épithé¬ 
lium,  avec  ou  sans  nucléole,  et  toujours  une  quantité  variable  de  cellules 
épithéliales,  régulières  ou  non,  isolées  ou  réunies  en  lamelles,  pavirnen- 
teuses  ou  sphériques,  contenant  des  granulations  graisseuses  ou  bien  les 
granulations  de  noir  de  fumée  mentionnées  plus  haut  ;  4“  des  leucocytes 
plus  ou  moins  nombreux  suivant  qu’il  y  a  ou  non  maladie.  Ils  sont  eux- 
mêmes  plus  ou  moins  granuleux,  et,  suivant  les  cas,  peuvent  contenir  des 
granules  de  charbon.  L’acide  sulfurique  gonfle -les  cellules  épithéliales, 
les  rend  pâles,  dissout  toutes  leui’s  granulations ,  mêmes  graisseuses,  à 


80  CRACHATS.  —  caractères.  —  diagnostic  sïmptomatiqde. 

l’exception  des  fines  granules  de  noir  de  fumée,  qui  sont  plus  ou  moins 
nombreuses. 

Crachats  purulents.  —  Ces  crachats  se  présentent  souvent  sous  la  forme 
de  masses  verdâtres,  blanchâtres,  épaisses,  à  bords  déchiquetés,  adhé¬ 
rentes  au  vase  ou  nageant  dans  un  liquide  plus  ou  moins  alcalin.  Leur  cou¬ 
leur,  leur  consistance  dépendent  de  la  proportion  variable  de  pus  et  du 
mucus  qui  les  constituent.  Les  crachats  formés  de  pus  presque  pur  sont 
d’un  blanc  mat  ou  jaunâtre  ;  ils  s’étendent,  s’aplatissent  dans  le  vase 
comme  de  la  purée.  Dans  d’autres  circonstances,  iis  se  présentent  sous  la 
forme  de  mucosités  puriformes,  épaisses;  leurs  bords  sont  déchiquetés 
ou  arrondis,  exactement  circulaires;  ils  sont  tous  d’un  égal  diamètre; 
ils  demeurent  isolés  les  uns  des  autres,  nageant  tantôt  dans  une  sé¬ 
rosité  plus  ou  moins  abondante,  tantôt  se  montrant  à  la  surface  d’un 
mucus,  plus  ou  moins  clair,  assez  semblable  à  une  solution  de  gomme. 
Dans  le  premier  cas,  ils  sont  appelés  nummulaires.  Si  on  les  examine  à 
la  loupe,  on  reconnaît,  dit  Robin,  qu’ils  sont  composés  par  la  réunion  de 
petits  points  formés  par  des  amas  de  leucocytes  plus  ou  moins  granuleux. 
Ces  petits  amas  sont  réunis  par  un  mucus,  tantôt  rendu  jaune  ou  verdâtre 
par  des  leucocytes  épars,  avec  ou  sans  globules  rouges  du  sang,  tantôt 
transparent  (crachats  composés).  Leur  viscosité  est  plus  ou  moins  grande, 
selon  que,  chemin  faisant  au  travers  des  bronches,  ces  crachats  se  sont 
mêlés  à  une  plus  ou  moins  grande  quantité  des  mucosités  bronchiques, 
(jui  sont  toujours  supersécrétées  dans  ces  conditions-là. 

Dans  certains  de  ces  crachats,  dans  ceux  surtout  qui  sont  constitués 
entièrement  par  du  pus,  il  n’est  pas  rare  de  trouver,  au  milieu  des  élé¬ 
ments  ordinaires,  des  débris  de  fibres  élastiques  recourbées  sur  elles- 
mêmes  ,  provenant  du  parenchyme  pulmonaire  en  voie  de  destruction. 
Ces  libres  ne  se  dissolvent  pas  sous  l’influence  de  la  potasse  caustique 
en  solution,  caractère  qui  les  différencie  des  fibres  du  tissu  connectif. 

Ces  crachats  diffèrent  des  muqueux  en  ce  que  ceux-ci  sont  plus  consis¬ 
tants,  plus  tenaces,  plus  réguliers;  les  purulents,  au  contraire,  sont  plus 
diffluents,  moins  réguliers  ;  en  outre,  ils  sont  mal  liés.  Mais,  comme  ces 
produits  sont  ordinairement  mélangés  dans  un  même  crachat,  la  distinc¬ 
tion  fournie  par  l’aspect  devient  le  plus  souvent  impossible  à  établir, 
puisque  nous  savons  que  le  mucus  sécrété  par  une  membrane  enflammée 
peut  se  transformer  insensiblement  en  un  liquide  tout  à  fait  semblable 
au  pus.  Pourtant,  à  toutes  les  époques,  on  a  cherché  à  établir  des  carac¬ 
tères  dilTérenciels. 

Une  expérience  des  plus  simples,  quia  été  faite  pour  la  première  fois 
par  Hippocrate  et  qui  donne  encore  aujourd’hui  un  résultat  assez  satisfai¬ 
sant  ,  consiste  à  mettre  la  matière  expectorée  en  contact  avec  de  l’eau 
ordinaire  ou  de  l’eau  salée.  Si  le  crachat  est  formé  de  mucus,  il  surnage 
le  liquide;  si  c’est  du  pus,  celui-ci  trouble  l’eau  et  se  précipite  en¬ 
suite  au  fond  du  vase.  Si  le  mucus  domine,  le  pus  est  souvent  retenu 
avec  lui  à  la  surface  du  liquide  ;  ils  constituent  alors  les  crachats  dits 
muqueux  puriformes.  Agité  dans  l’eau,  le  pus  se  délaye  sans  donner  de 
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filaments  et  laisse  au  liquide  qu’il  trouble  une  couleur  laiteuse;  le  mucus 
ne  se  délaye  pas  et  se  divise  seulement  en  filaments  sans  changer  la  cou¬ 
leur  de  l’eau.  Jeté  sur  des  charbons  ardents,  le  pus  donne  une  odeur  assez 
forte  et  fétide,  qui  n’existe  pas  pour  le  mucus.  Par  l’ébullition  dans  l’eau, 
le  mucus  se  réduit  en  petites  coagulations  globuleuses  ou  filamenteuses; 
le  pus  ne  se  coagule  pas,  trouble  l’eau  et  donne  à  sa  surface  un  aspect 
huileux  ou  une  mousse  blanchâtre.  Quant  aux  actions  attribuées  à  l’acide 
sulfurique,  à  l’acide  nitrique,  à  l’ammoniaque,  à  la  potasse,  elles  sont 
des  plus  incertaines,  et  ne  peuvent  fournir  un  point  d’appui  solide  pour 
établir  cette  différence. 

On  aurait  pu  croire  que  le  microscope  fournirait  des  caractères  plus 
tranchés  que  ceux  que  je  viens  de  signaler.  Malheureusement,  il  faut  l’a¬ 
vouer,  l’examen  microscopique  qui,  à  notre  époque,  a  atteint  une  per¬ 
fection  qu’il  sera  bien  difficile  de  surpasser,  n’a  pu  encore  établir  de 
distinction  bien  nette  entre  le  globule  de  pus  et  le  corpuscule  de  mucus. 
De  nombreux  travaux  ont  été  faits  sur  ce  sujet.  Je  crois  inutile  de  les 
analyser.  Si  le  lecteur  désire  se  mettre  au  courant  de  cette  question,  il 
consultera  les  mémoires  de  Gueterbock  (de  Berlin),  et  de  Donné,  ainsi 
que  ceux  d’autres  observateurs. 

Je  ne  puis  toutefois  passer  sous  silence  celui  de  Chatin  (de  Lyon).  Cet 
auteur,  contrairement  à  l’opinion  reçue  jusqu’à  ce  jour,  croit  que  cette  dis¬ 
tinction  peut  être  établie.  «  Le  globule  purulent  et  le  corpuscule  muqueux 
offrent,  dit-il,  des  caractères  de  ressemblance  et  de  différence  ;  d’abord 
leur  forme  commune  est  sphérique,  et  ne  s’aplatit  qu’en  raison  de  la  pres¬ 
sion  qu’ils  supportent;  leur  surface  est  granulée,  le  contenu  moléculaire 
plus  ou  moins  transparent,  et  l’acide  acétique  y  fait  apparaître  un  ou  plu¬ 
sieurs  noyaux.  Le  globule  purulent  diffère  du  corpuscule  muqueux  par 
son  aspect  plus  granulé,  par  son  enveloppe,  qui  paraît  plus  épaisse  ;  le 
premier,  sous  l’objectif  du  microscope,  se  meut  moins  facilement  que  le 
second,  et  présente  un  diamètre  un  peu  moindre;  la  couleur  jaune,  enfin,  est 
plus  tranchée  dans  le  globule  purulent  que  dans  le  corpuscule  muqueux.  » 

Virchow,  de  son  côté,  établit,  dans  sa  Pathologie  cellulaire,  la  relation 
qui  existe  entre  les  cellules  épithéliales  malades,  les  corpuscules  muqueux 
et  les  globules  purulents,  de  la  manière  suivante  :  «  Quand  on  compare 
entre  elles  les  cellules  purulentes,  muqueuses  et  épithéliales ,  on  voit 
qu’il  existe  plusieurs  degrés  de  transition  entre  les  corpuscules  du  pus  et 
les  cellules  épithéliales  ordinaires.  A  côté  des  corpuscules  purulents,  com¬ 
plets,  possédant  de  nombreux  noyaux,  on  trouve  des  cellules  assez  volu¬ 
mineuses,  rondes,  granulées,  à  un  seul  noyau,  ce  sont  les  corpuscules 
muqueux  ;  plus  loin,  on  trouve  des  éléments  encore  plus  volumineux ,  à 
forme  typique,  à  noyau  simple  et  gros,  ce  sont  des  cellules  épithéliales; 
mais  ces  cellules  sont  aplaties,  ou  anguleuses,  ou  cylindriques,  tandis 
que  les  globules  purulents  et  les  corpuscules  muqueux  restent,  dans  tous 
les  cas,  arrondis  ou  globuleux.  »  (Virchow,  p.  599.) 

Ces  caractères  donnés  par  Virchow  et  Chatin  ne  sont  pas  suffisants,  et 
ne  tranchent  nullement  la  difficulté.  J’en  dirai  autant  des  résultats  obte- 
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nus  par  Goîinheim.  D’après  cet  auteur,  les  globules  blancs  du  sang  dans 
le  cas  d’irritation  des  muqueuses  et  des  séreuses  sortiraient  des  vaisseaux 
et  constitueraient  le  pus.  «  Les  corpuscules  blancs  du  sang  montreraient, 
dit-il,  des  mouvements  amœboïdes  quand  la  circulation  se  ralentit  dans  les 
parties  enflammées;  puis  ces  globules  pénétreraient  à  travers  les  stomata 
ou  lacunes,  qui  se  trouvent  entre  les  cellules  épithéliales  de  la  mem¬ 
brane  interne  des  vaisseaux  et  à  travers  les  canaux  plasmatiques  de  la 
membrane  moyenne  et  externe,  jusque  dans  le  tissu  conjonctif  péri¬ 
vasculaire.  »  Cette  expérience  de  Cohnheim  tend  à  prouver  l’origine  des 
globules  de  pus  ;  mais  elle  ne  tranche  en  rien  la  question  de  distinction 
à  établir  entre  ces  globules  et  les  corpuscules  du  mucus. 

J’espère  qu’un  jour  la  chimie  et  le  microscope  élucideront  complète¬ 
ment  cette  question,  qui,  du  reste,  est  toute  scientifique;  en  pratique, 
surtout  au  point  de  vue  du  sujet  qui  m’occupe,  elle  n’offre  pas  un  grand 
intérêt.  Que  les  médecins  du  siècle  dernier  et  du  commencement  du  nôtre 
aient  considéré  cette  distinction  comme  étant  de  la  plus  grande  impor¬ 
tance,  je  le  conçois,  puisque  pour  eux  la  présence  du  pus  dans  les  cra¬ 
chats  étaient  l’indice  d’une  ulcération  pulmonaire,  c’est-à-dire  de  la 
phthisie.  Mais,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  après  la  découverte  de 
l’auscultation,  les  signes  stéthoscopiques  ont  pris  une  telle  place  dans 
le  diagnostic  des  affections  thoraciques,  que  les  crachats  muqueux  ou  pu¬ 
rulents  n’ont  plus  qu’une  importance  secondaire.  Ne  savons-nous  pas, 
en  outre,  qu’il  suffit  de  la  plus  légère  irritation  de  la  muqueuse  des  voies 
aériennes  pour  qu’immédiatement  le  pus  apparaisse  dans  les  crachats  ? 
Pour  toutes  ces  raisons,  je  le  répète,  la  distinction  que  l’on  a  voulu  établir 
entre  les  globules  purulents  et  les  corpuscules  muqueux,  n’a  plus  un 
grand  intérêt  pratique,  du  moins  pour  l’étude  clinique  des  crachats. 

Ci'achats  sanglants.  —  Le  sang  peut  constituer  la  totalité  du  crachat  ; 
ou  bien  il  s’y  trouve  en  quantité  si  considérable  qu’il  prime  tous  les 
autres  éléments.  On  dit  alors  qu’il  y  a  hémoptysie.  Dans  d’autres  cas, 
il  se  rencontre  en  proportions  moindres,  mélangé  au  mucus  et  au  pus. 
Le  crachat  est  dit  sanguinolent.  Dans  ces  conditions  le  crachat  présente 
les  colorations  les  plus  diverses.  Tantôt  le  sang  est  mélangé  intimement 
au  mucus,  il  semble  que  l’exhalation  sanguine  se  produise,  molécule  par 
molécule  ;  et,  suivant  que  le  sang  sera  en  quantité  plus  ou  moins  considé¬ 
rable,  la  coloration  sera  rougeâtre  ou  noire  ou  même  verdâtre  ;  les  crachats 
rouilles,  les  crachats  dits  jus  de  pruneaux  en  sont  des  exemples  frappants. 
Tantôt  le  sang  est  simplement  à  l’état  de  dépôt;  le  mucus  conserve  sa  co¬ 
loration  normale.  Dans  ce  cas,  le  sang  se  présente  sous  forme  de  stries  ou 
de  points  noirs. 

Lorsque  le  sang  se  mêle  avec  le  pus,  les  crachats  présentent  une 
nuance  particulière,  qui  n’est  autre  que  celle  de  l’œillet.  On  leur  a  donné 
le  nom  de  crachats  panachés. 

Au  microscope,  on  trouve,  outre  les  éléments  ordinaires,  les  globules 
rouges  du  sang,  soit  normaux,  soit  discoïdes,  soit  irréguliers  à  leurs 
bords;  ils  existent  en  très-grande  quantité.  On  y  observe  encore  de  gran- 
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des  cellules  distendues,  sphériques,  et  contenant  du  pigment  sanguin. 
Dans  le  cas  d’apoplexie  pulmonaire,  de  pneumorrhagie,  ces  cellules,  d’après 
Tirchow  et  Ch.  Robin,  contiennent  en  plus  des  cristaux  d’hématoïdine. 

Dans  la  pneumonie,  les  crachats  contiennent  d’autres  éléments,  tels 
que  des  coagulations  fibrineuses.  Mais  plutôt  que  de  les  décrire  ici,  je 
préfère  donner  cette  description  à  propos  des  crachats  observés  dans 
•chaque  maladie. 

Il  en  est  de  même  des  crachats  fétides.  Je  les  étudierai  à  propos  de  la 
gangrène  pulmonaire. 

Crachats  contenant  des  produits  divers.  —  Produits  homologues.  — 
Fausses  membranes.  —  Les  fausses  membranes  peuvent  se  rencontrer 
dans  les  crachats.  Leur  volume  est  variable  ainsi  que  leur  aspect.  Tantôt 
ce  sont  de  petits  lambeaux  plus  ou  moins  réguliers,  petits  ou  longs  ;  tan¬ 
tôt  ce  sont  de  petits  tubes  présentant  ou  non  des  ramifications  tubulées. 
Leur  coloration  est,  en  général,  d’un  blanc  grisâtre. 

«  Ces  fausses  membranes,  dit  Robin,  sont  formées  par  une  exsudation 
de  plasmine  qui  se  dédouble  en  une  partie  liquide  qui  s’écoule,  et  en  une 
autre  partie  qui  se  coagule  sous  forme  de  fibrine  et  qui  forme  ces  mem¬ 
branes.  Aussi  voit-on  sur  les  coupes  qui  portent  à  la  fois  sur  la  muqueuse 
et  sur  la  pseudo-membrane  encore  adhérente,  qu’il  y  a  une  apparente 
continuité  entre  ces  deux  parties.  Les  traînées  ou  fascicules  de  fibrine 
s’étendent  du  chorion  de  la  muqueuse  entre  les  noyaux  de  la  portion  pro¬ 
fonde  de  l’épithélium  et  entre  ses  cellules  qu’elles  englobent  aussi,  en 
augmentant  de  masse  jusqu’à  la  portion  entièrement  fibrineuse  de  la 
pseudo-membrane.  Dans  la  trachée,  des  cellules  épithéliales  prismatiques 
englobées  ainsi  dans  l’épaisseur  de  cette  fibrine  n’ont  plus  de  cils  vibra- 
tiles;  elles  sont  devenues  aréolaires,  creusées  d’excavations,  réduites 
parfois  à  un  ou  plusieurs  filaments  irréguliers  appendus  à  leur  noyau, 
car  celui-ci  résiste  beaucoup  plus  à  cette  atrophie  que  le  corps  des  cel¬ 
lules.  » 

Ces  pseudo-membranes  diffèrent  essentiellement  par  leur  structure  des 
mucus  concrets  qui  apparaissent  assez  souvent  dans  les  crachats  et  qui, 
à  un  examen  peu  attentif,  pourraient  être  pris  pour  de  fausses  mem¬ 
branes. 

Au  microscope,  on  constate  que  cette  fibrine,  si  les  fausses  membranes 
sont  formées  depuis  peu  de  temps,  présente  un  aspect  aussi  nettement 
fibrillaire  que  le  caillot  d’une  saignée.  Si  la  fausse  membrane  a  séjourné 
pendant  très-longtemps  à  la  face  interne  de  la  muqueuse,  la  fibrine  passe 
graduellement  à  l’état  granuleux  et  devient  de  plus  en  plus  homogène. 
Dans  ce  cas,  l’acide  acétique  tranche  la  question  entre  la  fausse  mem¬ 
brane  et  le  mucus  concret.  En  effet,  il  durcit  ces  espèces  de  fausses  mem¬ 
branes  dues  à  la  concrétion  du  mucus  ;  il  ne  fait  pas  disparaître  leur  état 
strié,  s’il  préexistait  ;  il  le  fait  apparaître,  au  contraire,  s’il  ne  préexistait 
pas.  Par  contre,  sous  son  influence,  les  fausses  membranes  diphthéritiques 
deviennent  homologues.  Cet  acide  les  gonfle,  les  rend  gélatiniformes  et 
homogènes  ;  il  permet  d’apercevoir  les  leucocytes,  les  noyaux  d’épithélium, 
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les  cellules  épithéliales  englobées  par  la  fibrine  au  fur  et  à  mesure  qu’au¬ 
rait  eu  lieu  sa  coagulation. 

Ces  caractères  sont  suffisants  pour  permettre  de  distinguer  les  fausses 
membranes  de  toute  espèce  de  mucus  concret. 

Concrétions  calcaires  (calculs  broncho-pulmonaires).  — Ces  concrétions 
grises  ou  blanches,  dures,  d’aspect  calcaire,  ont,  la  plupart  du  temps,  une 
apparence  rameuse  qui  les  distingue  de  celles  qui  -viennent  des  autres  par¬ 
ties.  Ces  concrétions  peuvent  s’être  formées  dans  l’appareil  bronchique,  dans 
l’appareil  pulmonaire  ou  même  en  dehors  de  ces  deux  appareils.  11  règne 
encore  aujourd’hui  beaucoup  d’incertitude  sur  le  lieu  exact  de  leur  forma¬ 
tion,  et  surtout  sur  leur  pathogénie.  En  18t>8,  il  a  été  fait  sur  ce  su¬ 
jet,  par  L.  Lero-y,  interne  distingué  des  hôpitaux,  une  thèse  excellente. 
Aussi  ne  saurais-je  mieux  faire  que  d’y  renvoyer  le  lecteur  pour  qu’il  puisse 
apprécier  la  difficulté  que  je  signale.  Quant  à  moi,  au  point  de  vue  du 
sujet  qui  m’occupe,  que  ces  concrétions  soient  le  résultat  d’un  ganglion 
calcifié ,  qu’elles  soient  la  conséquence  d’une  caverne  tuberculeuse  guérie 
par  suite  du  dépôt  à  sa  surface  de  phosphate  calcaire;  qu’elles  soient 
même  le  résultat  del’inflammation  chronique  du  parenchyme  pulmonaire, 
et  non  celui  de  la  sénilité,  etc.,  peu  m’importe;  il  me  suffit  de  savoir 
qu’elles  peuvent  se  rencontrer  dans  les  crachats.  {Voy.  t.  V,  art.  Bron¬ 
chites,  par  Henri  Gintrac.) 

Je  trouve  dans  le  travail  de  L.  Leroy  (1868)  les  analyses  suivantes  qui 
en  ont  été  faites,  à  différentes  époques,  par  les  auteurs.  Ces  analyses  chi¬ 
miques  seront  très-utiles  pour  établir  le  diagnostic  de  ces  concrétions, 
ainsi  que  leur  lieu  de  provenance. 

Examen,  par  B.  Bail  et  Vée,  d’une  concrétion  trouvée  libre  au  milieu 
d’une  excavation  pulmonaire  (1858). 


Eau . . . 

Matières  grasses . 

Cholestérine . 

Matières  organiques  insolubles  dans  l’éther. 

Sulfate  de  soude . 

Chlorure  de  sodium . 

Phosphate  de  soude . 

—  de  magnésie . 

—  de  chaux . 

Carbonate  de  chaux . 


0,15 

0,058 


Traces. 

0,005 

0,005 

0,385 

0,051 

0,529 


Analyse  de  quelques  concrétions  pulmonaires  expectorées  par  un 
tuberculeux.  (Lhéritier,  Chimie  pathologique,  1842.) 


Phosphate  de  chaux . 0,449 

Carbonate  de  chaux . 0,524 

—  de  magnésie . 0,115 

Matières  organiques . 0,112 

Oxyde  de  fer . Traces. 


Analyse  de  quatre  calculs  pulmonaires,  du  poids  de  3  grammes, 
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remis  au  professeur  Sgarzi  par  le  professeur  Mondini.  [Gaz.  méd., 
1834.) 


Phosphate  de  chaux . 

Carbonate  de  chaux . 

—  de  magnésie . 

Graisse.  .  . 
Cholestérine. 

Albumine? 

Oxyde  de  fer . 

Silice . 

Perte . 


Matière  animale . 0,84  < 


d,56 

0,39 

0,06 

0,08 

0,60 

0,09 

0,03 

0,09 

0,03 

0,03 


La  composition  de  ces  concrétions,  ajoute  L.  Leroy,  est  donc  la  même 
que  celle  du  tubercule  ;  seulement,  la  matière  organique  s’y  trouve  en 
plus  petite  quantité. 

Dans  ce  même  travail,  je  trouve  une  observation  de  concrétions  cartila¬ 
gineuses  des  bronches,  qui  a  été  recueillie  par  l’auteur,  dans  le  service  de 
Gallard,  à  la  Pitié.  Ces  concrétions,  examinées  au  microscope,  ont  pré¬ 
senté  la  structure  suivante  ;  «  Dans  une  première  série  de  préparations 
examinées  à  un  faible  grossissement,  on  observe,  dit  L.  Leroy,  une  masse 
fondamentale  translucide,  finement  grenue,  creusée  de  gros  canaux  noi¬ 
râtres,  allongés,  sinueux,  rappelant  la  forme  des  canaux  de  Havers,  autour 
desquels  se  trouvent  de  petites  cavités  assez  régulièrement  disposées,  et 
qui,  par  leur  forme  ovale,  allongée  et  dentelée,  présentent  le  caractère 
des  ostéoplastes. 

«  Une  seconde  série  de  préparations  nous  a  montré  des  plaques  for¬ 
mées  par  une  substance  fondamentale  translucide,  grenue  ou  pointillée 
par  places,  et  parsemée  d’une  grande  quantité  d’éléments  irréguliers, 
dont  la  nature,  au  premier  abord,  n’est  pas  nettement  déterminée.  Ils  se 
présentent  sous  forme  de  taches  noirâtres,  le  plus  souvent  à  bords  déchi¬ 
quetés;  d’autres,  ovoïdes,  plus  ou  moins  allongées,  quelquefois  plus 
pâles,  mais  alors  régulières,  présentent  un  aspect  grossièrement  granulé. 
Un  examen  attentif  montre  que  ces  éléments  sont  constitués  par  des 
chondroplastes  infiltrés  de  sels  calcaires,  comme  on  les  trouve  dans  le 
tissu  ostéoïde.  D’ailleurs,  l’épreuve  de  ces  mêmes  préparations  à  l’aide 
de  l’acide  chlorhydrique  montre  encore  très-nettement  les  chondro¬ 
plastes,  après  une  effervescence  et  le  dégagement  de  bulles  de  gaz.  Après 
l’action  de  cet  acide,  on  trouve  une  grande  quantité  de  chondroplastes 
en  voie  de  segmentation,  et,  en  outre,  des  cavités  vides  plus  ou  moins 
régulières.  Ces  dernières  préparations  étaient  donc  constituées  par  du 
tissu  ostéoïde.  » 

Lorsque  ces  concrétions  viennent  de  l’ossification  du  tissu  pulmonaire, 
l’examen  microscopique  permet  de  constater,  non  des  chondroplastes, 
mais  un  tissu  ayant  le  caractère  des  diverses  phases  de  l’ossification  du 
tissu  conjonctif. 

Dans  d’autres  cas,  au  lieu  de  concrétions  calcaires,  on  trouve,  dans  les 
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crachats,  des  fragments  de  l’os  hyoïde,  ou  des  cartilages  du  larynx,  qui 
ont  été  frappés  de  carie  ou  de  nécrose. 

Bile,  urine.  —  Lorsqu’une  communication  s’établit  entre  les  bronches 
et  le  foie  ou  les  reins,  on  peut  constater,  dans  les  crachats,  la  présence  de 
la  bile  ou  de  l’urine.  Ces  faits  s’observent  principalement  dans  les  cas  de 
kyste  hydatique,  d’abcès  développés  dans  le  foie  ou  les  reins.  Mais  ce 
n’est  pas  à  cette  seule  cause  qu’il  faut  constamment  attribuer  la  pré¬ 
sence  de  la  bile.  Je  rappellerai  ce  fait  que  j’ai  déjà  cité,  à  savoir,  que 
chez  une  femme  atteinte  d’une  pneumonie,  compliquée  d’un  ictère 
intense,  j’ai  constaté,  dans  les  crachats  qui  rappelaient  tous  les  carac¬ 
tères  des  crachats  pneumoniques,  la  présence  de  la  bile.  Par  l’acide 
nitrique,  ils  prenaient  une  teinte  verte  des  plus  manifestes. 

Sucre.  —  Dans  certains  cas,  le  sucre,  dit-on,  se  rencontrerait  dans  les 
crachats.  Ainsi  Walshe  affirme  que  dans  la  pneumonie,  surtout  à  une 
période  avancée,  les  crachats  contiennent  du  sucre,  aisément  appréciable 
par  le  réactif  de  Trommer.  Grisolle  n’a  pu  vérifier  le  fait.  On  a  aussi  avancé 
que  dans  la  phthisie  pulmonaire ,  les  crachats  renfermaient  du  sucre. 
Quant  à  moi,  sur  les  conseils  du  regretté  Natalis  Guillot,  j’ai  fait,  en  1864, 
à  l’hôpital  de  la  Charité  de  nombreuses  recherches  et  j’avoue  que  je  n’ai 
jamais  trouvé  cette  matière. 

Quant  à  la  présence  dans  les  crachats  d’autres  principes,  tels  que  le 
chlorure  de  sodium,  V acide  butyrique,  etc.,  on  ne  peut  nier  leur  exis¬ 
tence.  J’indiquerai,  à  propos  des  crachats  étudiés  dans  les  maladies,  celles 
où  principalement  ces  principes  se  rencontrent. 

Cristaux.  —  Les  produits  cristallins  qui  apparaissent  quelquefois  dans 
l’expectoration,  sont  les  cristaux  des  corps  gras  :  cholestérine  et  marga¬ 
rine,  les  cristaux  pigmentaires  et  ceux  de  phosphate  ammoniaco-rnagnésien. 

D’après  les  recherches  de  Bûhlmann  et  de  Biermer,  la  cholestérine,  si 
abondante  dans  certains  produits  pathologiques,  est  rare  dans  les  cra¬ 
chats.  Biermer  ne  l’a  obervée  qu’un  certain  nombre  de  fois  dans  les  cra¬ 
chats  des  phthisiques.  Au  microscope  elle  est  reconnaissable  à  sa  forme; 
on  constate  des  paillettes  minces,  de  forme  rhomboédrique,  solubles  dans 
l’éther,  insolubles  dans  l’eau,  les  acides,  les  alcalis. 

Les  cristaux  de  margarine  se  présentent  sous  la  forme  d’aiguillettes 
tantôt  droites,  tantôt  recourbées,  ayant  de  l’analogie  avec  les  faisceaux  de 
fibres  élastiques.  Les  réactifs  chimiques  font  aisément  distinguer  ces  deux 
éléments  :  la  margarine  se  dissout  dans  l’éther  et  l’alcool  bouillant,  plus 
difficilement  dans  les  alcalis. 

Enfin  on  rencontre  quelquefois  des  gouttelettes  d’huile  tantôt  isolées, 
tantôt  réunies  en  groupes;  ces  gouttelettes  apparaissent  très-rondes,  douées 
d’un  éclat  très-brillant;  elles  sont  solubles  dans  l’éther  et  les  alcalis. 

Crachats  contenant  différents  produits  hétérologues.  —  Matière  tuber¬ 
culeuse.  —  Quelques  auteurs  avaient  pensé  que  la  matière  tuberculeuse 
pourrait  se  rencontrer  dans  les  crachats  des  tuberculeux.  Ils  avaient 
fondé,  sur  cette  présence,  un  grand  espoir  pour  le  diagnostic  nosolo¬ 
gique.  C’est  ainsi  que  Kuhn  croyait  qu’avant  même  que  les  premiers 
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signes  de  la  phthisie  vinssent  à  éclater ,  on  pouvait  retrouver ,  dans 
les  crachats,  de  petits  filaments  qui  proviennent  des  tubercules.  Cet 
auteur,  on  le  sait,  admettait  que  le  tubercule  naissant  était  formé  par 
une  agglomération  de  petits  corpuscules  qui  nagent  dans  un  mucus 
clair,  et  dont  la  réunion  a  lieu  par  l’intermédiaire  de  petits  filaments 
hyalins.  Rappeler  cette  structure,  c’est  démontrer  l’erreur  commise  par 
cet  auteur  et  par  conséquent  le  peu  de  valeur  que  présentent  ces  fila¬ 
ments  nageant  dans  le  mucus  des  crachats.  Ces  filaments,  du  reste,  se 
rencontrent  dans  bien  d’autres  affections;  peut-être  ne  sont-ils  que 
ces  filaments  de  mucine  contenu  dans  tout  mucus.  On  a  de  même  pris 
pour  de  la  matière  tuberculeuse  ces  petits  grumeaux  blancs  ou  un 
peu  jaunâtres,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet  ou  de  chanvre,  et  oc¬ 
cupant  le  fond  du  vase.  Ces  granulations  ne  sont  formées  que  par  le  grou¬ 
pement  d’un  grand  nombre  d’épithéliums,  et  ne  sauraient,  par  consé¬ 
quent,  avoir  de  la  valeur.  Aussi  Remak  et  même  Lebert  pensent-ils  que  le 
tubercule,  en  se  ramollissant,  perd  sa  forme  distincte,  et  que,  par  con¬ 
séquent,  on  ne  saurait  le  reconnaître  dans  les  crachats  des  phthisiques. 
Il  paraît  avéré  aujourd’hui  que  la  matière  tuberculeuse  n’existe  nullement 
dans  les  crachats,  ou  du  moins  on  n’a  pu  encore  la  reconnaître;  car,  si 
les  faits  avancés  par  Villemin  sont  exacts,  le  pouvoir  contagieux  qu’il  at¬ 
tribue  aux  crachats  des  phthisiques  indiquerait  que  cette  matière  est  con¬ 
tenue  dans  ces  produits  de  l’expectoration. 

Dans  une  note  lue  à  l’Académie  de  médecine  de  Paris,  le  18  août  1868, 
Villemin  a,  en  effet,  affirmé  le  pouvoir  contagieux  et  virulent  des  cra¬ 
chats.  Il  a  fait,  dit-il,  plusieurs  expériences,  et  il  a  vu  l’inoculation  de  la 
phthisie  se  produire.  Suivant  cet  auteur,  une  injection  hypodermique  de 
quelques  gouttes  de  crachats  délayés  dans  de  l'eau  ou  de  sang  défibriné 
suffiraient  pour  produire  ce  résultat.  Cette  question  est  encore  en  pleine 
discussion  ;  il  serait,  par  conséquent,  téméraire  de  ma  part  de  chercher 
à  la  trancher  d’une  manière  quelconque.  Je  me  borne  pour  le  moment 
à  transcrire  le  fait  avancé  par  Villemin,  n’ayant  pu  le  contrôler  par  des 
expériences. 

Matière  cancéreuse.  —  La  substance  ramollie  du  cancer  du  poumon, 
dit  Monneret,  se  trouve  très-rarement  dans  les  liquides  expectorés.  Ce¬ 
pendant,  ajoute-t-il,  j’ai  observé  trois  cas  où  j’ai  pu  constater  la  matière 
cancéreuse.  L’examen  microscopique  est  donc  d’une  utilité  incontestable. 

Mélanose.  —  J’ai  déjà  dit,  à  propos  de  la  coloration  noire  que  présen¬ 
tent,  dans  certains  cas,  les  crachats,  que  cette  coloration  était  due  parfois 
à  la  présence  de  particules  de  charbon.  Ces  particules  sont  reconnaissa¬ 
bles  par  l’examen  chimique  et  par  l’examen  microscopique,  ainsi  que  je 
le  dirai  lorsque  j’étudierai  les  crachats  qui  surviennent  dans  l’anthracosis. 
D’après  Monneret,  la  mélanose  pulmonaire  ne  s’annonce  jamais  par  des 
crachats  noirâtres.  Chomel  avait  fait  la  même  remarque.  Toutefois,  Crocq 
a  assigné  les  caractères  suivants  aux  crachats  mélanotiques  :  les  cellules 
épithéliales  contiennent  des  grains  arrondis,  d’un  noir  peu  foncé.  Ces  ca¬ 
ractères  les  différencient  des  crachats  contenant  des  parcelles  de  charbon  : 
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dans  ce  cas,  en  effet,  les  particule.^  de  charbon  sont  libres,  irrégulières, 

quelquefois  anguleuses  et  noirâtres. 

Hydatides.  —  La  présence  des  hydatides  dans  les  crachats  est  patho¬ 
gnomonique  de  la  présence  d’un  kyste  acéphalocystique,  développé  soit 
dans  l’intérieur  du  parenchyme  pulmonaire,  soit  dans  l’intérieur  de  la 
plèvre,  soit  dans  le  foie,  soit  dansles  reins.  Elle  indique  qu’une  communi¬ 
cation  s’est  établie  entre  ce  kyste  et  les  bronches.  Outre  les  débris  d’hy- 
datides,  on  trouve,  si  le  kyste  s’est  dé^^eloppé  dans  le  foie ,  le  liquide  bi¬ 
liaire  et  quelques  cellules  hépatiques  ;  s’il  s’est  développé  dans  les  reins, 
les  crachats  auront  l’odeur  de  l’urine. 

Tels  sont  les  caractères  physiques,  chimiques  et  microscopiques  des 
crachats.  Ces  caractères  sont  tels  qu’ils  ne  permettent  aucune  confusion 
possible.  Aussi  il  n’est  nul  besoin  d’insister  sur  un  diagnostic  différen¬ 
tiel  ;  car,  certainement  on  ne  confondra  pas  les  crachats,  rendus  même 
abopdamment  sous  forme  de  vomissements,  avec  les  produits  venus  de 
l’estomac  et  expulsés  par  suite  de  cet  acte  morbide.  Toutefois  il  y  a  des 
cas  où  le  médecin  éprouve  un  certain  embarras. 

C’est  principalement  chez  les  enfants  et  chez  les  malades  privés  de 
connaissance  ou  qui  ne  peuvent  fournir  aucun  renseignement,  que  cet 
embarras,  cette  hésitation  se  montrent  dans  l’esprit  du  clinicien.  J’ai  déjà 
dit,  en  effet,  que  chez  les  enfants,  en  même  temps  que  la  toux,  pourvu 
qu’elle  soit  un  peu  prolongée,  un  peu  quinteuse,  des  efforts  de  vomisse¬ 
ments  survenaient  et  qu’il  était  dès  lors  difficile  de  savoir  si  les  matières 
rejetées  venaient  de  l’appareil  respiratoire  ou  de  l’estomac.  J’ai  dit,  en 
outre,  que  cette  hésitation  était  d’autant  plus  naturelle,  que  les  enfants, 
au  lieu  de  rejeter  les  crachats  par  la  bouche,  les  avalaient  et  les  vomis¬ 
saient  plus  tard.  Mais  cette  indécision  ne  sera  que  de  courte  durée,  car  en 
examinant  les  matières  rejetées,  le  médecin  distinguera  les  crachats 
forme,  à  leur  constitution  histologique.  Il  en  sera  de  même  si  le  malade 
est  privé  de  connaissance,  ou  bien  s’il  ne  peut  fournir  aucun  renseigne¬ 
ment  sur  les  phénomènes  qui  ont  précédé  l’expulsion. 

Dans  les  lésions  organiques  de  l’œsophage,  une  communication  peut 
avoir  lieu  entre  cet  organe  et  la  trachée  ou  les  bronches  ;  les  matières  ali¬ 
mentaires  passent  alors  dans  le  canal  aérien  et  se  retrouvent  dans  les 
crachats.  Si  ceux-ci  sont  expulsés  avec  violence  et  instantanément,  la 
présence  des  matières  alimentaires  peut  faire  naître  des  doutes,  mais 
l’examen  attentif  des  matières  rendues,  la  connaissance  des  antécédents, 
les  fait  disparaître  aussitôt  et  le  médecin  rapporte  à  sa  véritable  cause  la 
présence  de  ces  matières. 

Je  dois  encore  insister  sur  une  autre  cause  d’erreur,  dans  certains 
cas,  surtout  si  les  crachats  sont  expulsés  en  grande  abondance  après 
le  repas,  de  véritables  vomissements  peuvent  se  montrer,  et  dans  le 
vase  on  constate  alors,  au  milieu  des  crachats,  la  présence  de  matières 
alimentaires.  Les  renseignements  fournis  par  le  malade,  un  examen 
attentif  des  divers  actes  qui  ont  eu  lieu,  permettent  de  rapporter  à 
chaque  cause  les  effets  qui  en  ont  résulté.  Enfin,  chez  les  dyspeptiques, 
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il  existe,  on  le  sait,  fréquemment  de  la  toux,  en  dehors  de  toute  altéra¬ 
tion  des  organes  de  la  respiration.  Celle-ci  est  le  plus  ordinairement 
sèche  ;  mais  parfois  elle  est  humide,  et  dans  ce  cas,  il  n’est  pas  rare  de 
voir  à  la  suite  d’efforts  de  toux  considérables,  les  malades  rejeter  des 
mucosités  filantes  et  transparentes,  qui  dans  ce  cas  viennent  de  l’estomac. 
Cne  confusion  pourrait  avoir  lieu,  mais  l’examen  microscopique  d’a¬ 
bord,  puis  l’analyse  de  l’acte,  lèveront  tous  les  doutes. 

En  signalant  les  cas  que  je  viens  de  discuter,  je  n’ai  pas  eu  la  préten¬ 
tion  de  signaler  tous  ceux  qui  peuvent  se  présenter  en  clinique.  J’ai  voulu 
seulement  attirer  l’attention  sur  quelques  causes  d’erreur,  bien  convaincu 
qu’une  fois  prévenu,  le  médecin  n’en  commettra  jamais  ;  car,  je  le  répète, 
il  est  impossible  de  confondre  les  crachats  avec  n’importe  quel  produit. 

Diagnostic  pafbogénfqne.  —  Suivant  la  définition  quej’ai  admise, 
je  vais  dans  ce  chapitre,  passer  successivement  en  revue  les  maladies  de  la 
bouche,  du  pharynx,  du  larynx,  de  la  trachée  et  des  bronches,  ainsi  que 
celles  des  organes  voisins  du  tube  aérien,  qui^donnent  lieu  à  la  formation 
des  crachats.  Ayant  décrit  aussi  minutieusement  que  possible  les  carac¬ 
tères  généraux  physiques,  chimiques  et  microscopiques  de  ces  produits, 
je  n’aurai  qu’à  mettre  en  lumière  les  caractères  spéciaux  qu’ils  présentent 
dans  les  maladies  de  ces  différents  organes,  et  je  serai  dès  lors  en  mesure 
d’établir  la  valeur  diagnostique  et  pronostique  de  ce  signe. 

Maladies  de  la  müqueüse  buccale.  —  A  l’état  normal,  ainsi  que  je  l’ai 
dit  à  propos  de  la  physiologie,  on  rejette  par  sputation  ou  crachement,  et 
cela  plus  ou  moins  fréquemment  dans  les  vingt-quatre  heures,  un  liquide 
clair,  transparent,  dont  la  fluidité  égale  presque  celle  de  l’eau.  Ce  liquide 
constitue  les  crachats  salivaires  dits  séreux.  On  peut,  je  le  répète,  les 
considérer  comme  des  crachats  physiologiques.  Ces  crachats  sont  souvent 
mélangés  à  de  l’air  qui  s’y  présente  sous  foi'me  de  bulles  fines  et  nom¬ 
breuses.  Ils  sont  formés,  dit  Ch.  Robin,  de  salive  parotidienne  et  d’un  peu 
de  salive  filante.  Lorsque  la  muqueuse  buccale  devient  le  siège  d’une  al¬ 
tération,  aux  principes  précédents  viennent  s’en  ajouter  d’autres,  et  le 
crachat  constitue  alors  un  symptôme  morbide.  Ces  altérations  de  la  mu¬ 
queuse  sont  variables.  Celles  qui  sont  dues  à  une  inflammation  aiguë  ou 
chronique,  franche  ou  spécifique,  augmentent  surtout  la  production  des 
crachats,  et  en  même  temps  elles  en  altèrent  les  éléments  primitifs. 

C’est  ainsi  que  dans  les  stomatites  aùjuës  ou  chroniques,  la  stomatite 
aphtheuse,  la  gingivite,  les  crachats  sont  abondants,  transparents;  ils 
sont  muqueux,  et  outre  les  globules  de  mucus,  les  fibrilles  de  mucine, 
on  constate  quelques  globules  de  pus,  ainsi  que  des  leucocytes.  Dans  la 
stomatite  mercurielle,  dans  celle  qui  accompagne  les  ulcérations  tubercu¬ 
leuses,  ulcérations  qui  ont  été  bien  étudiées  par  Julliard  (1865),  les  cra¬ 
chats  présentent  les  mêmes  caractères  que  les  précédents.  Leur  abondance 
est  seulement  plus  grande  et  elle  est  alors  désignée  sous  le  nom  de  sali¬ 
vation,  de  ptyalisme.  Outre  l’abondance  extrême,  Ch.  Robin  en  analysant 
la  salive  du  ptyalisme  mercuriel,  a  constaté  des  différences  très-marquées 
dans  sa  composition.  Ainsi  l’eau  qui  varie  dans  la  composition  delà  salive 
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normale  entre  998  et  995,16,  ne  donne  plus  que  974,12,  à  991,0.  Par 
contre,  les  sels,  les  corps  gras,  s’y  rencontrent  en  plus  grande  quantité. 
Enfin  on  y  constate  la  présence  de  l’albumine  ;  l’on  sait  que  ce  principe 
fait  complètement  défaut  dans  la  salive  normale.  Dans  la  gangrène  scor¬ 
butique  des  gencives,  la  gangrène  de  la  bouche,  la  stomatite  pseudo¬ 
membraneuse,  ulcéro-rriembraneuse  des  soldats  et  des  enfants,  le  micro¬ 
scope,  outre  les  éléments  précédents,  révèle  la  présence  de  globules  du 
sang  et  de  petites  concrétions  qui  ne  sont  autre  que  des  débris  tantôt  de 
fausses  membranes,  tantôt  de  la  muqueuse  buccale  ulcérée.  (Voy.  les  ar¬ 
ticles  Bouche,  par  Fernet,  t.  V,  p.  417  et  suiv.,  et  Stom-atite.) 

Aux  renseignements  que  je  viens  de  donner  sur  la  composition  des  cra¬ 
chats  dans  les  maladies  buccales,  j’ajouterai  que  parfois,  au  lieu  de  la  réac¬ 
tion  alcaline  qu’ils  présentent  à  l’état  normal,  on  constate  la  réaction 
acide.  On  a  même  prétendu  que  cette  réaction  était  nécessaire  pour  le 
développement  de  certains  cryptogames;  celui  qui  constitue  le  muguet,  par 
exemple.  Mais  si  cette  réaction  est  réelle  dans  certains  cas,  il  ne  faut  pas,  à 
l’exemple  de  quelques  auteurs,  la  considérer  comme  un  signe  de  l’inflam¬ 
mation  buccale,  car  cela  n’est  pas.  Dans  tous  les  cas,  lorsque  cette  réac¬ 
tion  existe,  il  ne  faut  pas  l’attribuer,  ainsi  qu’on  l’a  fait,  à  la  salive,  mais 
bien  aux  liquides  fournis  par  la  muqueuse.  Andral  a  démontré,  en  effet, 
qu’il  n’était  donné  à  aucune  maladie  de  transformer  la  salive  en  liquide 
acide.  Ch.  Robin,  Cl.  Bernard,  Magitot  partagent  cette  opinion. 

Suivant  Monneret,  il  y  a  de  même  beaucoup  à  rabattre  sur  les  préten¬ 
tions  émises  par  qnelques  médecins  :  que  lorsque  les  crachats  ont  com¬ 
mencé  à  subir  dans  la  bouche  un  commencement  de  décomposition  pu¬ 
tride,  on  trouve  constamment,  au  milieu  des  éléments  que  j’ai  énumérés 
plus  haut,  des  parasites  végétaux,  tels  que  le  cryptococus  cerevisiæ  et  le 
leptothrix  buccalis,  figurés  t.  V,  p.  420  et  421,  art.  Bouche.  Ces  para¬ 
sites  ont  été  très-bien  étudiés  par  Ch.  Robin. 

Tous  ces  caractères  donc  ne  sont  pas  suffisants,  pour  que  les  crachats 
aient  dans  les  maladies  de  la  bouche  une  réelle  valeur  diagnostique.  Tou¬ 
tefois  ils  suffisent  pour  reconnaître  le  lieu  de  formation  de  ces  produits. 
Du  reste,  si  le  plus  léger  doute  pouvait  subsister,  la  manière  dont  ils  au¬ 
raient  été  expulsés  hors  de  la  bouche,  l’examen  surtout  de  la  muqueuse 
buccale,  indiqueraient  immédiatement  qu’ils  ne  viennent  ni  du  pharynx, 
ni  du  larynx  ou  des  bronches. 

Maladies  de  l’ arrière-gorge.  —  L’arrière-gorge,  on  le  sait,  est  con¬ 
stituée  par  le  voile  du  palais,  la  luette,  les  amygdales  et  le  pharynx.  L’in¬ 
flammation  aiguë  ou  chronique,  spécifique  ou  non;  de  la  muqueuse  qui 
tapisse  ces  différentes  parties,  peut  donner  lieu  à  une  sécrétion  plus  eu 
moins  abondante  d’un  produit  liquide  qui  est  expulsé  sous  forme  de  cra¬ 
chats.  C’est  ainsi  que  les  amygdalites  inflammatoires,  les  angines  aiguës, 
donnent  lieu  à  des  crachats  muqueux,  visqueux  et  filants.  Je  n’ai  rien  de 
bien  spécial  à  signaler  a  ce  sujet,  si  ce  n’est  toutefois  qu’il  n'est  pas  rare 
de  voir  au  début  de  l’amygdalite  inflammatoire,  l’expulsion  de  mucosités 
visqueuses,  opaques  ou  jaunâtres,  exiger  des  quintes  de  toux,  de  toux 
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gutturale.  Le  rejet  de  ces  matières  est  dû  dans  ce  cas  à  l’expectoration. 

Il  faut. être  averti  de  la  possibilité  de  ce  fait;  car,  à  un  examen  superfi¬ 
ciel,  la  seule  constatation  de  l’acte  en  vertu  duquel  a  eu  lieu  ce  rejet 
pourrait  un  moment  détourner  l’attention  du  médecin,  et  lui  faire  sup¬ 
poser  que  ces  crachats  sont  dus  à  une  inflammation  des  bronches.  Lorsque 
l’amygdalite  entre  en  voie  de  résolution,  celle-ci  est  annoncée  par  le  rejet 
d’un  mucus,  d’abord  visqueux,  filant,  puis  de  plus  en  plus  fluide. 

Si  V amygdalite  phlegmoneuse  se  termine  par  un  abcès ,  les  crachats 
sont  entièrement  constitués  par  du  pus.  Les  malades  sont  avertis  de 
l’ouverture  de  l’abcès  par  une  plus  grande  abondance  de  liquide  qui 
arrive  instantanément  dans  la  bouche,  et  par  une  odeur  nauséeuse,  sui 
generis,  parfois  très-fétide. 

Dans  V amygdalite  gangréneuse,  les  crachats  sont  constitués  par  une 
matière  putride,  sanieuse,  couleur  lie  de  vin,  d’une  fétidité  extrême. 

Les  angines  pseudo-membraneuses  ne  donnent  lieu  à  aucun  crachat 
particulier.  Je  signalerai  toutefois  la  présence  de  lambeaux  de  fausses 
membranes,  reconnaissables  à  leur  constitution  histoîogiqne. 

L’inflammation  de  la  luette,  du  voile  du  palais,  du  pharynx,  les  autres 
angines  en  un  mot,  produisent  des  crachats  analogues  à  ceux  de 
l’amygdalite  inflammatoire. 

Parmi  les  angines  chroniques,  je  dois  faire  une  mention  spéciale  de 
l’angine  grajiuleuse ,  angine  glanduleuse  de  N.  Gueneau  deMussy.  Cette 
angine  donne  lieu  à  des  crachats  très-variés  ;  tantôt  ils  sont  épais,  visqueux, 
ressemblant  à  de  l’amidon  cuit;  tantôt  ils  sont  plus  opaques,  ambrés  ou  muco- 
puriformes,  selon  les  périodes  de  la  maladie;  parfois  ils  sont  enveloppés  de 
sang  ou  bien  ^Is  présentent  seulement  quelques  stries  sanguines  ;  ce  sang 
provient  de  la'gorgeou  du  larynx.  Dans  d’autres  cas,  N.  Gueneau  deMussy 
a  observé  des  concrétions  :vertes,  demi-solides,  cylindriques,  assez  sem¬ 
blables,  par  l’aspect, 'à  des  morceaux  d’asperges  cuites,  longues  d’un  cen¬ 
timètre  environ.  GeSc&hcrétions  ne  sont  expectorées  qu’avec  beaucoup  de 
peine,  et  après  des  quintes  de  toux  qui  rappellent  celles  de  la  coqueluche. 
Une  autre  fois,  lè’  même  aufêur  a  vu  une  femme  expectorer  de  petites 
concrétions  allongées,  calculeuses,  arrondies,  assez  semblables  par  la  con¬ 
figuration  0uj,^S9elats  de -l’ouïe,  composées  de  phosphate  et  de  carbonate 
de  chaux.  La  saveur- des  crachats  dans  cette  affection  est  variable.  Suivant 
quelques  sujets  elle  est  sucrée;  mais  le  plus  souvent,  les  produits  expec- 
torés  ont  une  saveur  amère,  salée. 

Je  ne  veux  pas  terminer  ce  quj.a.trait  'aux  maladies  de  l’arrièrê-gôrgê, 
sans  signâlhr  les  calculs  'des  amygdales., Dans  ce  cas,  au  milieu  des  cra¬ 
chats,,,  on,  trouvé  quelquefois  des  -calculs  constitués  par  une  ,  matière  orga¬ 
nique  unie  à.des  phosphates  et  à  des  carbonates  de  chaux.  Je  dis  quelque¬ 
fois  parce  que-ces  calculs  ne  sont  pas  toujour.s.;;ejetés,  qu’ils  restent  même 
le  plus  souvent  enkystéMans  les  __amygdaies.  (Foÿ.  art.  Amygdales,  par  , 
Desnos,  t.  II,  p.  117.)  ^ 

A  côté  dés  crachat3,"dus  aux  maladies  .de,  li’arrière-gorgpÿ  et  qui^  sauf 
de  rares  exceptrons;  ainsi  que  nous  Façons  vii,  sont  rejetés  par  expüition. 
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c’est-à-dire  sans  être  précédés  de  tou.K  et  d’expectoration,  il  faut  signaler 
les  produits  qui  viennent  des  fosses  nasales.  Ces  matières  peuvent  arriver 
dans  le  pharynx  soit  par  leur  propre  poids,  lorsque  l’individu  est 
resté  longtemps  sur  le  dos  et  qu’il  s’agit  de  liquides,  soit  par  un  méca¬ 
nisme  spécial,  qui  consiste  en  une  forme  particulière  d’inspiration  que 
l’on  nomme  renifletnent.  Arrivés  dans  le  pharynx,  ces  produits  sont  rejetés 
au  dehors  par  expuition.  Tantôt  ils  sont  constitués  par  du  mucus  nasal,  ainsi 
que  cela  a  lieu  dans  le  coryza  aigu,  tantôt  par  du  muco-pus,  du  pus  même, 
lorsqu’il  existe  un  ozène,  un  coryza  chronique  ;  tantôt  enfin  par  du  sang.  Il 
est  commun,  en  effet,  dans  l’épistaxis  idiopathique  ou  symptomatique, 
surtout  lorsque  l’épistaxis  est  abondante  et  que  le  malade  est  couché  sur 
le  dos,  de  voir  le  sang  sortir  et  par  les  narines  et  par  la  bouche,  d’où  il 
est  rejeté  par  simple  expuition.  Ce  sang  est  rose,  rutilant. 

Ces  matières  solides  ou  liquides,  venues  des  fosses  nasales,  se  recon¬ 
naissent,  non-seulement  par  leur  constitution  histologique,  celle-ci  ayant 
pour  base  le  mucus  nasal,  mais  encore  par  les  circonstances  qui  amènent 
leur  expulsion.  Du  reste,  l’examen  de  l’arrière-gorge  montrant  l’intégrité 
parfaite  des  éléments  qui  la  composent,  lèverait  tous  les  doutes. 

Maladies  du  lartkx  et  de  la  trachée.  —  A  l’état  sain,  ai-je  dit,  la  mu¬ 
queuse  du  larynx  et  de  la  trachée  sécrète  peu  de  mucus  ;  aussi  n’observe-t- 
on  pas  de  crachats  laryngés.  Que  par  suite  d’un  exercice  prolongé  de  l’organe 
il  se  produise  un  peu  de  congestion  de  la  muqueuse,  immédiatement  la  sécré¬ 
tion  augmente,  des  mucosités  se  forment  à  la  surface  interne  du  larynx, 
et  elles  sont  expulsées  par  une  très-légère  toux.  Ces  crachats  laryngés  sont 
constitués  histologiquement  par  de  jeunes  cellules  épithéliales  plus  grandes 
que  les  globules  du  pus  ;  elles  contiennent  deux  ou  trois  noyaux  dont  les 
bords  blanchissent  par  l’addition  de  l’acide  acétique.  Physiquement,  ces 
crachats  présentent  une  forme  particulière,.  Ils  sont  petits,  ronds,  granu¬ 
leux,  d’un  aspect  perlé.  Ils  sont  expulsés  ordinairement  le  matin.  Laenuec 
a  parfaitement  indiqué  cette  forme  de  crachats  chez  les  chanteurs.  On  les 
observe  de  même  chez  les  individus  qui,  par  profession,  font  un  abus 
de  la  parole.  Dans  certains  cas,  ils  présentent  une  teinte  légèrement 
rouge  ;  le  sang  est  déposé  seulement  sur  la  mucosité,  cette  coloration  in¬ 
dique  que  la  congestion  a  été  plus  violente  ;  d’autrefois  ils  sont  légèrement 
noirâtres,  lorsque  les  individus  ont  été  soumis  à  l’action  de  la  poussière  ou 
de  la  fumée.  Ainsi  donc,  les  crachats  venant  du  larynx  peuvent  être  sim¬ 
plement  dus  à  un  exercice  prolongé  de  cet  organe;  mais  le  plus  souvent 
il  faut  les  attribuer  à  une  maladie. 

Laryngite  aiguë.  —  A  un  degré  peu  intense,  l’inflammation  de  la  mu¬ 
queuse  laryngée  donne  lieu  à  des  crachats,  constitués  d’abord,  ainsi  que  les 
précédents,  par  du  mucus  aqueux  et  spumeux;  puis,  au  bout  de  quelques 
jours,  ce  mucus  devient  plus  épais,  moins  transparent,  et  peut  se  colorer 
en  gris  ou  présenter  des  stries  sanguinolentes.  Au  milieu  des  cellules  épi¬ 
théliales  vibratiles,  on  trouve  des  leucoyctes,  niais,  en  général,  ils  sont 
peu  abondants.  Dans  la  forme  chronique,  les  crachats  deviennent  blanc 
jaunâtre,  muco-purulents,  les  globules  de  pus  existent  en  plus  grande 
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quantité;  on  peut  même  y  trouver  des  globules  de  sang,  s’il  existe  en 
même  temps  une  ulcération  de  la  muqueuse. 

Dans  la  iikthisie  laryngée,  les  crachats  offrent  une  composition  et  un  as¬ 
pect  très-variables.  Tantôt  ils  sont  muqueux,  transparents,  peu  tenaces, 
comme  dans  l’inflammation  aiguë  simple;  tantôt  ils  sont  épais,  le  mucus 
est  moins  diffluent;  ils  sont  grisâtres,  et  on  constate  au  microscope  des 
globules  de  pus.  S’il  existe  une  ulcération,  on  remarque  à  leur  surface 
des  stries  de  sang;  parfois  même  le  crachat  est  purement  sanglant. 

Enfin  on  peut  y  rencontrer,  dit  Ghatin  (de  Lyon),  des  détritus  des 
cordes  vocales  ou  des  débris  des  cartilages  du  larynx. 

Dans  Y  œdème  de  la  glotte,  les  crachats  sont  purement  muqueux. 

Dans  la  laryngite  pseudo-membraneuse,  le  crdup,  les  crachats  n’exis¬ 
tent  pas  le  plus  ordinairement,  parce  que  les  jeunes  enfants  ne  crachent 
pas.  Si,  par  hasard,  il  y  a  eu  rejet  de  matières,  on  trouve  histologique¬ 
ment  les  mêmes  caractères  que  ceux  signalés  pour  les  crachats  de  la 
laryngite  aiguë.  Si  les  efforts  de  toux  ont  été  considérables,  si  on  a  pro¬ 
voqué  le  vomissement,  on  y  peut  constater  la  présence  de  la  fausse  mem¬ 
brane,  présence  tout  à  fait  caractéristique,  et  qui,  en  l’absence  de 
diphthérie  pharyngée,  peut  à  elle  seule  faire  diagnostiquer  la  maladie. 
Ainsi  donc,  elle  donne  aux  crachats  une  valeur  diagnostique  très-grande; 
malheureusement  les  crachats,  je  le  répète,  n’existent  pas  toujours. 

Quant  aux  ulcérations  syphilitiques,  morveuses,  de  la  muqueuse  tra- 
chéo-laryngée,  les  produits  de  l’expectoration  sont  analogues  à  ceux  qui 
se  montrent  dans  le  cours  des  ulcérations  tuberculeuses.  Disons  toutefois 
que  les  débris  des  cartilages,  indice  de  leur  carie  puis  de  leur  nécrose,  se 
rencontrent  plus  fréquemment  dans  les  ulcérations  syphilitiques. 

L’inflammation  de  la  trachée  donne  lieu  aux  mêmes  crachats. 

A  part  la  forme  arrondie  globuleuse  des  crachats,  qui  même  n’est  pas 
propre  à  ceux  qui  se  sont  formés  dans  le  larynx,  on  voit  que  ces  produits 
n’ont  pas  une  grande  valeur  pour  attirer  l’attention  sur  une  maladie  de 
cet  organe.  On  peut  les  attribuer  tout  aussi  bien  à  une  affection  des  bron¬ 
ches  qu’à  une  affection  du  larynx;  d’autant  mieux  que  la  constitution  his¬ 
tologique  ne  présente  aucune  différence,  que  les  processus  morbides  qui 
se  développent  sur  ces  parties  ont  entre  eux  la  plus  grande  analogie,  et 
que  l’acte  en  vertu  duquel  ces  produits  sont  expulsés,  est  le  même.  Cette 
expulsion,  en  effet,  a  lieu  par  expectoration. 

Maladies  des  brokches. —  Dans  l’état  normal,  ai-je  dit,  les  crachats  ne 
viennent  presque  jamais  des  bronches,  ce  sont  des  produits  qui  se  forment 
soit  dans  la  bouche  ,  soit  dans  le  pharynx  ouïes  fosses  nasales.  Rarement 
même,  ils  viennent  du  larynx,  en  dehors  des  professions  qui  exigent  un 
exercice  immodéré  de  cet  organe.  La  physiologie,  en  nous  montrant 
que  la  sécrétion  bronchique,  quoique  n’étant  jamais  interrompue,  n’est 
pas  surabondante,  parce  qu’une  certaine  quantité  de  liquide  est  emporté 
par  l’air  de  l’expiration  ou  par  l’absorption  pulmonaire,  nous  rend  par¬ 
faitement  compte  de  cette  absence  des  crachats  bronchiques.  Toutefois, 
dit  Ghatin,  on  peut  observer  des  individus  qui,  sans  être  malades,  expec- 
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torent  tous  les  matins  quelques  crachats  opaques,  blancs  ou  jaunâtres, 
composés  d’une  matière  amorphe,  d’un  peu  de  graisse,  d’épithélium  et 
de  jeunes  cellules.  Ces  cas,  disons-le,  sont  excessivement  rares.  Peut-être 
même,  n’existent-ils  pas;  et  les  crachats  ainsi  rendus  le  matin,  après  quel¬ 
ques  efforts  de  toux,  ne  viennent-ils  que  du  larynx  où  ils  se  sont  formés? 
Mais  que  cette  sécrétion  normale  augmente  par  le  fait  d’une  maladie  de 
la  muqueuse  ou  même  d’une  simple  excitation,  elle  apporte  immédiate¬ 
ment  un  obstacle  aux  fonctions  respiratoires,  et  l’expectoration  devient  in¬ 
dispensable.  C’est  ce  qui  arrive  dans  les  maladies  que  je  vais  passer  en  revue. 

Bronchites.  —  Dans  la  bronchite  aiguë,  les  crachats,  par  leur  aspect, 
par  leur  constitution  histologique,  indiquent  pour  ainsi  dire  la  marche  de 
l’inflammation.  Andral  les  a  décrits  avec  tant  de  fidélité,  que  je  ne  saurais 
mieux  faire  que  de  suivre  la  trace  de  ce  maître  illustre.  Tant  que  la 
bronchite  est  à  sa  première  période,  les  crachats  manquent.  Au  bout  d’un 
temps  variable,  suivant  les  dispositions  individuelles,  suivant  le  traitement 
employé,  chaque  quinte  de  toux  est  suivie  du  rejet  d’une  mucosité  claire, 
transparente  et  glaireuse  comme  du  blanc  d’œuf;  lorsqu’on  la  verse  d’un 
vase  dans  un  autre,  on  la  voit  tomber  en  une  seule  masse  d’une  ténacité 
extrême.  Tantôt  elle  file  comme  du  verre  fondu  ;  tantôt  elle  s’étend  en 
une  sorte  de  toile  transparente  et  filandreuse.  La  ténacité,  la  viscosité  sont 
d’autant  plus  grandes  que  l’irritation  de  la  muqueuse  est  plus  considé¬ 
rable;  parfois,  même,  la  viscosité  est  telle  que,  si  on  incline  le  vase  qui 
contient  cette  matière,  on  voit  qu’elle  ne  s’en  détache  pas,  elle  adhère 
aux  bords  par  de  longues  stries ,  et  elle  se  rapproche  des  crachats 
gélatiniformes  de  la  pneumonie  aiguë.  Lorsque  la  bronchite  est  accompa¬ 
gnée  de  fièvre,  la  viscosité  des  crachats  devient  également  plus  forte  pen¬ 
dant  le  paroxysme  fébrile;  celui-ci  ayant  cessé,  la  viscosité  disparaît. 
D’autres  fois,  toute  espèce  de  crachats  n’est  plus  expectorée  pendant  le 
paroxysme.  Ce  fait  indique  une  recrudescence  dans  l’inflammation  de  la 
muqueuse.  Quelquefois,  enfin,  les  malades,  vers  la  fin  de  la  sueur  qui 
termine  le  paroxysme,  expectorent  abondamment  des  crachats  épais  et 
opaques,  ressemblant  à  ceux  qui  se  montrent  dans  la  dernière  période  de 
la  bronchite  ;  mais  ce  n’est  là  qu’un  état  passager,  et  bientôt  les  crachats 
redeviennent  clairs  et  limpides  comme  avant  l’exacerbation  fébrile. 

Une  écume  plus  ou  moins  abondante  existe  ordinairement  à  la  surface 
des  crachats.  Ils  peuvent  de  même,  dans  cette  première  période,  être  sil¬ 
lonnés  par  quelques  stries  de  sang,  provenant  de  petits  vaisseaux  qui  se 
sont  rompus  au  milieu  des  efforts  de  toux.  Le  sang  est  alors  mêlé  au  mu¬ 
cus,  mais  il  n’est  pas  combiné  avec  lui.  Enfin  il  arrive  quelquefois  qu’au 
milieu  de  la  mucosité  transparente,  existent,  en  nombre  plus  ou  moins 
grand,  de  petits  grumeaux  d’un  blanc  mat  ;  ils  ne  viennent  point  du  pou¬ 
mon  et  paraissent  sécrétés  dans  le  pharynx,  l’arrière-bouche  et  la  bouche 
par  les  cryptes  multipliées  dont  est  pourvue  la  muqueuse  de  ces  parties. 
Ils  s’écrasent  facilement  et  ne  doivent  pas  être  confondus,  dit  Andral, 
avec  la  matière  tuberculeuse.  Longtemps  ils  ont  été  regardés  comme  l’un 
des  signes  pathognomoniques  de  la  phthisie.  Tant  que  les  crachats  conser- 
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vent  l’aspect  que  je  viens  de  décrire,  l’inflammation  bronchique  ne  s’a¬ 
mende  pas;  la  matière  expectorée  est  encore  à  l’état  de  crudité,  selon 
l’expression  consacrée  par  les  anciens  observateurs,  expression  en  rap¬ 
port  avec  leurs  théories  humorales.  A  mesure  que  la  phlegmasie  s’avance 
vers  la  résolution,  les  crachats  changent  de  caractère.  De  séreux,  de  trans¬ 
parents  qu’ils  étaient,  ils  deviennent  de  plus  en  plus  muqueux,  opaques;  ’ 
au  milieu  du  mucus  s’aperçoivent  des  masses  jaunes,  blanches  ou  verdâ¬ 
tres,  qui,  rares  d’abord,  se  multiplient  de  plus  en  plus  et  forment  enfin 
la  totalité  des  crachats.  Ces  crachats  indiquent  que  la  phlegmasie  se  ré- 
sout,  que  la  coction  en  est  opérée,  comme  disaient  les  anciens. 

Étudiés  au  microscope,  les  crachats  de  la  bronchite  présentent  tous  les 
caractères  que  j’ai  assignés  aux  crachats  séreux  et  muqueux;  en  outre, 
ils  contiennent  des  débris  d’épithélium  pavimenteux ,  quelquefois  cylin-  * 
drique,  des  jeunes  cellules  finement  granulées  en  quantité  considérable, 
ce  qui  indique,  dit  Schûtzenberger ,  une  exfoliation  épithéliale  plus  ac-  ■ 
tive  qu’à  l’état  normal,  entraînant  non-seulement  la  chute  des  cellules  ~ 
vieilles,  mais  aussi  celle  des  cellules  épithéliales  en  voie  de  formation*. 
Le  plasma  lui-même  est  expulsé  sous  forme  d’une  matière  albumineuse" 
plus  ou  moins  liquide. 

Dans  la  bronchite,  les  crachats  ont  donc  une  certaine  valeur,  puisqu’ils 
indiquent  la  marche  de  la  maladie,  les  recrudescences  qu’elle  subit;  mais 
au  point  de  vue  du  diagnostic  nosologique  et  du  pronostic,  ainsi  que 
nous  le  verrons,  ils  n’en  ont  aucune,  ou  du  moins,  si  elle  existe,  elle  est 
peu  considérable. 

Bronchite  capillaire,  —  Au  début,  les  crachats  n’existent  pas  ou  sont  peu 
nombreux;  ce  n’est  que  vers  le  troisième  ouïe  quatrième  jour,  qu’ après 
des  efforts  de  toux  longs  et  pénibles,  quelques  crachats  muqueux,  muco- 
purulents  ou  spumeux  sont  extraits. 

Les  crachats  présentent  un  aspect  particulier  si  on  les  reçoit  dans  l’eau  ; 
la  sécrétion  catarrhale  des  petites  bronches  étant  moins  mélangée  d’air 
est  plus  lourde  que  l’eau  et  tombe  au  fond  de  ce  liquide;  comme  elle  est 
très-visqueuse,  non-seulement,  dit  Niemeyer,  elle  conserve  la  forme  des 
petites  bronches,  mais  encore  elle  s’attache  aux  crachats  mêlés  d’air  écu- 
meux  qui  proviennent  des  grosses  bronches  et  qui  nagent  à  la  surface 
du  liquide. 

Bronchite  chronique.  —  Les  crachats  se  présentent  sous  forme  de 
masses  muco-purulentes  mélangées  avec  un  plus  ou  moins  grand  nombre 
de  bulles  d’air.  Ils  sont  opaques,  blancs,  jaunes  ou  verdâtres,  présentant 
ainsi  l’aspect  qu’ils  ont  dans  la  dernière  période  de  l’état  aigu.  Tantôt  ils 
adhèrent  au  fond  du  vase,  tantôt  ils  surnagent  à  une  mucosité  transparente 
ou  trouble,  ou  bien  ils  restent  suspendus  au  milieu  d’elle.  Le  plus  sou¬ 
vent  ils  sont  à  peu  près  inodores.  Dans  un  cas,  pourtant,  Ândral  a 
constaté  une  fétidité  remarquable,  presque  égale  à  celle  des  crachats 
grisâtres  de  la  gangrène  du  poumon.  Depuis,  cette  odeur  a  été  signalée 
plusieurs  fois  par  d’autres  observateurs. 

Dans  la  bronchite  désignée  par  Laennec  sous  le  nom  de  catarrhe  mu- 
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queux,  les  crachats  sont  jaunes,  opaques,  cohérents,  peu  visqueux,  puri- 
formes  ;  leur  quantité  est  variable,  et  lorsque  l’état  aigu  vient  à  se  décla¬ 
rer,  l’abondance  est  moindre,  la  viscosité  augmente.  Dans  la  variété 
désignée  par  le  même  auteur  sous  le  nom  de  catarrhe  pituiteux,  les 
crachats  sont  incolores,  transparents,  filants,  spumeux  ;  ils  sont  surtout 
abondants  le  matin  et  le  soir. 

Bamberger  a  déterminé  en  1861  la  proportion  des  éléments  inorga¬ 
niques  contenus  dans  les  matières  expectorées  pendant  le  cours  des  di¬ 
verses  affections  de  l’appareil  respiratoire.  Ces  éléments  constituent,  à 
ses  yeux,  le  squelette  chimique  des  crachats.  D’après  Luton,  les  crachats 
contiennent  pour  100  parties:  eau,  95®'',622  ;  substances  organiques, 
5®'’,705;  sels  minéraux,  O^^ôTS.  100  parties  des  éléments  inorganiques 
sont  représentées  par  ;  chlorure  de  sodium,  67*'’,176;  phosphate  de  po¬ 
tasse,  SS®",!!!;  sulfate  de  potasse,  S®", 709;  carbonate  de  potasse, 
2®‘’,055  ;  phosphate  de  chaux,  2®%457;  phosphate  d’oxyde  de  fer,  0®'’,093  ; 
phosphate  de  magnésie,  des  traces  ;  carbonate  et  sulfate  de  chaux  et  de 
magnésie,  0''’,475  ;  acide  silicique,  l^^OSô;  perle,  0®'’,605.  (Luton.) 

J’ai  dit  plus  haut  qu’Andral  avait  constaté  dans  un  cas  une  fétidité  ex- 
•  trême.  Laycock,  dans  ces  dernières  années,  a  fait  la  même  remarque  ; 
il  a  donné  à  la  bronchite  dans  laquelle  on  trouve  cette  fétidité  le  nom  de 
bronchite  fétide.  Les  produits  de  la  sécrétion  bronchique  sont  e.xtrême- 
ment  fétides,  mais  cette  fétidité,  qui  n’est  pas  exactement  gangréneuse, 
rappelle  plutôt  l’odeur  stercorale  ou  celle  de  l’acide  butyrique.  L’auteur, 
du  reste,  a  constaté  par  l’analyse  la  présence  de  cet  acide  dans  les  matières 
expectorées,  et  il  pense  que  les  faits  de  ce  genre  doivent  être  distingués  des 
fl  gangrènes  broncho-pulmonaires.  Il  attribue  l’altération  du  produit  de  sécré- 
l^tion  à  une  perversion  du  système  nerveux,  comparable  à  celle  qui,  d’après 
Cl.  Bernard,  détermine  l’apparition  du  sucre  dans  le  sang.  Les  trois  faits 
’  rapportés  par  Laycock,  dit  Jaccoud,  parlent  en  faveur  de  cette  interpré¬ 
tation  :  dans  le  premier,  le  malade  était  affecté  de  delirium  tremens; 
dans  le  second,  il  y  avait  un  ramollissement  cérébral  ;  dans  le  troisième, 
il  s’agit  d’une  femme  qui  était  sous  le  coup  d’une  intoxication  paludéenne. 
Dans  les  trois  cas,  la  strychine  fit  disparaître  la  fétidité  des  crachats. 

Bronchorrhée.  —  Cette  maladie  qui  a  été  décrite  par  Laennec  sous  le 
nom  de  catarrhe  pituiteux  ou  phlegmorrhagie  pulmonaire,  se  présente,  on 
le  sait,  sous  deux  formes  bien  distinctes  :  forme  aiguë,  forme  chronique. 
Ces  deux  formes  ont  été  traitées  dans  ce  Dictionnaire  par  Henri  Gintrac, 
t.  V,  p.  616  et  suivantes. 

Au  milieu  des  phénomènes  qui  caractérisent  la  forme  aiguë,  on  voit 
survenir  tout  à  coup  en  grande  abondance  des  crachats  presque  incolores, 
demi-transparents,  plus  ou  moins  mélangés  d’air,  semblables  à  de  l’albu¬ 
mine.  Si  l’on  renverse  le  vase,  dit  Luton,  auquel  j’emprunte  cette  des¬ 
cription,  les  crachats  tombent  en  masse  et  laissent  le  vase  complètement 
vide,  à  peine  s’il  y  reste  un  peu  d’écume.  Parfois  ils  sont  légèrement 
opalins;  dans  ce  cas,  on  constate  au  microscope,  la  présence  de  quelques 
leucocytes. 
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Dans  la  forme  chronique,  les  crachats  sont  tantôt  incolores,  filants, 
spumeux,  semblables,  sous  le  rapport  de  la  couleur  et  de  la  consistance, 
à  de  l’eau  de  gomme  ;  tantôt  ils  sont  épais,  opaques,  muco-albumineux, 
puriformes.  Leur  abondance  est  souvent  d’un  kilogramme.  Tous  les 
auteurs  signalent  l’abondance  extrême,  et  rapportent  des  faits  très- 
curieux. 

A  côté  de  la  bronchite  chronique,  de  la  bronchorrhée,  j’aurais  pu  placer 
le  catarrhe  bronchique  pseudo-gangréneux  d'Empis,  mais  je  préfère  reje¬ 
ter  cette  étude  après  celle  de  la  gangrène  pulmonaire.  On  sait  que  cette 
dénomination  a  été  donnée  par  Empis  à  l’affection  désignée  par  Briquet, 
Lasègue  sous  le  nom  de  gangrène  curable  du  poumon. 

Dilatation  bronchique.  —  Dans  la  dilatation  des  bronches,  les  crachats 
sont  généralement  abondants,  parfois  même  d’une  abondance  extrême. 
Toutefois  il  est  des  cas  où  les  produits  de  l’expectoration  sont  nuis.  C’est 
principalement  chez  les  gens  âgés  ou  chez  ceux  dont  les  forces  sont  dépri¬ 
mées  par  une  affection  intercurrente  ;  à  l’autopsie  on  trouve  alors  les  bron¬ 
ches  dilatées  remplies  de  muco-pus.  Lorsque  les  crachats  existent,  ils 
sont,  ai-je  dit,  d’une  grande  abondance.  Ainsi,  Barth  a  trouvé  dans  les  cas 
où  cette  quantité  a  pu  être  appréciée  exactement,  qu’elle  s’élevaitdepuis 
150,  160  et  200  grammes  par  jour,  jusqu’à  250  et  même  450  grammes 
en  vingt-quatre  heures.  (Voy.  art.  Bronches,  t.  Y,  p.  624.) 

Ces  crachats  sont  muqueux,  parfois  mousseux  à  la  surface,  plus  sou¬ 
vent  opaques,  d’un  jaune  verdâtre  et  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
ajoute  cet  auteur,  ils  sont  puriformes  et  tout  à  fait  purulents. 

L’aspect  et  la  coloration  varient,  dit  Barth,  suivant  les  complications  : 
ainsi  dans  un  cas  où  il  existait  en  même  temps  une  pneumonie,  les  cra¬ 
chats  étaient  gluants  et  visqueux.  Dans  un  autre,  où  une  exhalation  san¬ 
guine,  due  à  la  rupture  d’un  vaisseau,  avait  eu  lieu,  ils  présentaient  mo¬ 
mentanément  une  teinte  rouge  amarante,  puis  la  couleur  de  la  litharge. 
Chez  un  autre,  ils  étaient  grisâtres,  puis  couleur  de  chocolat  :  il  y  avait 
ramollissement  noirâtre  d’un  portion  du  poumon. 

L’odeur  est  le  plus  souvent  fade  ;  elle  devient  nauséabonde,  fétide, 
lorsque  la  dilatation  des  bronches,  dit  Barth,  se  complique  de  gangrène 
pulmonaire.  Cet  auteur  est  peut-être  trop  affirmatif.  L’odeur  nauséeuse, 
fétide,  peut  exister  dans  la  dilatation  en  dehors  d’une  complication  gan¬ 
gréneuse.  Trousseau  admet  cette  possibilité  et  signale  un  cas  où  il  n’y  ^ 
avait  pas  de  gangrené.^, Schützenberger  partage  l’opinion  du.  clinicien  de 
l’Hôtel-Dieu;  il  pens^ùe  cétifeTéiidité  peut.ÿexq>liqueppaf’]à'.Ëermeqtition 
putride  que  les  craefeats  .subisseart  pendant  leur  séj'oùr^olongé  dans  la 
cavité  dilatée  des  bfonebes. 

Bamberger  a  analysé,  en  1862,  les  crachats  dans  la  dilatation  des  bron¬ 
ches,  afin  de  déterminer  la  nature  des  éléments  volatils  qui  leur  commu¬ 
niquent  une  odeur  spéciale.  Les  résultats  qu’il  a  obtenûs,  permettent  de 
conclure  que  ces  éléments  sont  constitués  par  les  acides  butyrique,  acé¬ 
tique  et  formique.  Les  crachats  contiennent  en  outre  de  l’ammoniaque 
et  de  l’hydrogène  sulfuré.  Cet  auteur  pense,  ainsi  que  le  précédent,  que  ces 
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substances  proviennent  de  la  décomposition  des  matières  organiques  qui 
se  fait  dans  les  bronches  dilatées.  On  retrouve  donc  ici  les  mêmes  éléments 
que  Laycock  a  constaté,  en  1858,  dans  la  bronchite  qu’il  désigne  sous  le 
nom  de  fétide.  (Voy.  art.  Bronches,  t.  V,  p.  598.)  Est-ce  à  la  même  cause 
qu  il  faut  attribuer  les  faits  signalés  par  Laennec,  Andral,  Barth,  Trous¬ 
seau,  etc.  C’est  ce  que  j’aurais  à  discuter  à  propos  du  diagnostic  nosolo¬ 
gique.  Aussi  je  ne  m’y  appesantirai  pas  plus  longuement  pour  l’instant. 

Rarement  isolés  les  uns  des  autres  dans  le  crachoir,  plus  rarement  en¬ 
core  pelotonnés  et  privés  d’air  (à  moins  qu’il  existe  des  cavernes  tuber¬ 
culeuses)  ,  les  crachats  forment  le  plus  souvent  une  masse  muco-puriforme 
presque  homogène,  mais  toujours  plus  ou  moins  aérée. 

Versés  dans  l’eau,  ajoute  Barth,  assez  souvent  ils  surnagent  en  large 
nappe,  ou  descendent  en  masse  à  une  certaine  profondeur,  ne  se  dissol¬ 
vant  qu’en  partie,  en  raison  de  la  combinaison  intime  du  mucus  et  du 
pus,  et  ne  plongent  que  très-rarement  sous  forme  de  petits  globules  pe¬ 
lotonnés  ;  par  l’agitation,  il  s’en  détache  des  parcelles  ténues  et  des  fila¬ 
ments  blanchâtres,  nageant  dans  le  liquide  ou  descendant  lentement  au 
fond  du  vase;  mais  presque  jamais  (dans  les  cas  simples),  on  ne  voit 
des  grumeaux  opaques.  Examinée  au  microscope,  la  couche  la  plus  infé¬ 
rieure  est  formée  de  corpuscules  muqueux  et  de  quelques  globules  puru¬ 
lents.  La  couche  supérieure  renferme  de  la  graisse  libre,  des  épithéliums 
malades  en  voie  de  transformation  graisseuse  et  tous  les  autres  éléments 
que  l’on  rencontre  d’ordinaire  dans  les  crachats  venant  des  bronches. 

Parfois,  au  milieu  de  la  masse  muco-purulente  qui  existe  dans  le 
crachoir,  on  voit  nager  des  filaments  blanchâtres,  de  la  grosseur  d’une 
plume  de  corbeau,  d’un  aspect  pseudo-membraneux.  Ces  filaments  sont 
plus  ou  moins  longs  ;  cette  longueur  peut  varier  de  1  à  2  et  même  4  et 
6  centimètres,  ainsi  que  j’ai  pu  m’en  assurer.  Ils  présentent  sur  leur 
trajet  des  nodosités  de  même  grosseur,  assez  nombreuses,  rappelant  l’as¬ 
pect  d’une  petite  bronche  dilatée  en  chapelet.  Gombault  signale  cet  aspect 
dans  l’observation  IV  de  sa  thèse  (1858).  Depuis,  les  auteurs  en  ont 
rapporté  plusieurs  cas.  Pendant  mon  internat,  j’ai  souvent  constaté  cette 
disposition  des  filaments.  Lorsqu’ils  ne  sont  pas  très-apparents  dans  le 
crachoir,  il  faut  verser  les  crachats  dans  un  vase  rempli  d’eau,  et  alors 
ils  deviennent  très-visibles.  J’ajouterai,  enfin,  que  dans  les  cas  où  on  les 
observe,  si  l’on  vient  à  faire  l’autopsie  du  malade,  la  dilatation  des  bron¬ 
ches  rappelle  exactement  l’aspect  présenté  par  les  filaments  que  je  men¬ 
tionne.  Ces  filaments  sont  constitués  par  du  mucus  concrété.  On  ne  les 
confondra  pas  avec  les  pseudo-membranes. 

Bronchite  pseudo-membraneuse.  —  Dans  celle  qui  parcourt  ses  pé¬ 
riodes  avec  rapidité,  les  crachats  sont  d’abord  muqueux,  jaunâtres,  vis¬ 
queux  ;  plus  tard,  ils  contiennent  des  fausses  membranes  ramifiées,  cy¬ 
lindriques,  souvent  canaliculées.  Ces  productions  membraniformes  sont 
blanches  ou  rougeâtres,  comme  pelotonnées  ;  elles  peuvent  avoir  de  5  à 
15  centimètres  de  long,  la  forme  aplatie,  ce  qui  les  a  fait  comparer  au 
tænia  par  Brenau;  ou  bien  elles  ont  la  forme  d’un  tube  creux,  ce  qui 
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leur  donne,  d’après  Starr,  quelque  analogie  avec  du  macaroni  bouilli. 
Lorsque  ces  fausses  membranes  sont  canaliculées,  elles  contiennent  des 
mucosités  spumeuses  ou  des  bulles  d’air  qui  se  déplacent.  La  forme  réelle 
ne  devient  distincte  que  lorsqu’on  les  met  dans  l’eau.  Histologiquement 
elles  présentent  la  constitution  de  toutes  les  fausses  membranes,  notam¬ 
ment  de  celles  qui  se  forment  au  niveau  du  larynx.  Toutefois,  d’après  Thore 
(1849),  leur  structure  serait  plus  fibreuse.  (Voy.  Bronches,  t.  V,  p.  663.) 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  la  bronchite  pseudo-membraneuse  soit 
toujours  le  résultat  de  l’extension  aux  bronches  d’un  croup  laryngo-tra¬ 
chéal.  Ce  cas  est  assurément  le  plus  fréquent,  mais  il  y  en  a  d’autres  où 
l’affection  pseudo-membraneuse  débute  d’emblée  par  les  bronches;  ce 
début  est,  il  est  vrai,  très-rare  :  Nonat,  Gendrin,  Cane  et  plusieurs  autres 
auteurs  en  ont  rapporté  des  exemples.  Un  des  faits  les  plus  remarquables 
de  bronchite  pseudo-membraneuse  a  été  publié  par  Thierfelder.  Dans  ce 
cas,  les  crachats,  qui  doivent  seuls  nous  occuper,  contenaient  des  produits 
solides,  des  fausses  membranes  qui  ont  été  de  la  part  de  l’auteur  le  sujet 
d’une  étude  des  plus  consciencieuses.  Aussi  je  crois  utile  d’en  donner 
une  analyse  sommaire. 

Les  fausses  membranes  rappelaient  par  leur  forme  celle  des  divisions 
bronchiques  les  plus  déliées.  Immédiatement  après  leur  expectoration, 
elles  présentaient  à  leur  surface  une  coloration  rouge  de  sang  légère,  avec 
des  taches  claires  et  foncées.  Cette  coloration  se  conservait  souvent  pen¬ 
dant  des  heures  dans  le  liquide  séreux  de  l’expectoration,  mais  elle  pâlissait 
rapidement  dans  l’eau.  On  voyait  çà  et  là,  sur  les  rameaux  les  plus  étroits, 
des  places  rondes  ou  ovales,  plus  brillantes  et  semblables  à  des  gouttes 
d’eau  ;  elles  étaient  dues  à  des  bulles  d’.air  qui  étaient  renfermées  dans  la 
substance  de  la  fausse  membrane,  tout  près  de  la  surface,  et  qui  réfrac¬ 
taient  la  lumière.  Sa  substance  était  solide,  mais  molle,  peu  élastique, 
assez  gluante.  Jusque  dans  les  ramifications  les  plus  ténues,  elles  présen¬ 
taient  une  structure  lamelleuse,  avec  disposition  concentrique  des  lamelles, 
ce  dont  on  pouvait  s’assurer  soit  au  moyen  de  coupes  transversales,  soit 
par  ce  fait  que  l’on  enlevait  avec  la  pince  au  même  endroit  et  les  uns 
derrière  les  autres,  des  lambeaux  membraneux  très-minces,  mais  toujours 
d’uiSe  étendue  relativement  petite.  Les  couches  plus  épaisses,  dont  cha¬ 
cune  était  formée  de  beaucoup  de  ces  lamelles  minces,  pouvaient  au  con¬ 
traire  se  détacher  dans  toute  la  circonférence  de  la  masse  solide  expec¬ 
torée;  elles  se  détachaient  même  avec  une  telle  facilité,  que  l’on  était 
forcé  d’admettre  qu’il  y  avait  là  une  séparation  établie  dès  l’origine,  lors 
de  la  formation  du  coagulum,  et  non  produite  artificiellement.  Chacune 
de  ces  couches  formait  un  cylindre  creux.  Dans  les  plus  grands  caillots, 
les  fragments  les  plus  épais  ou  encore  les  premières  ramifications  étaient 
formés  de  trois  cylindres  semblables,  emboîtés  les  uns  dans  les  autres; 
les  ramifications  suivantes  en  présentaient  deux.  Au  microscope,  ces 
lamelles  étaient  manifestement  formées  de  plusieurs  lamelles  plus  petites, 
superposées  les  unes  aux  autres,  et  disposées  par  couches.  Leur  substance 
presque  incolore,  assez  transparente,  offrait  au  premier  coup  d’œil  un  as- 
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4  pect  firrémetit  strié  ou  fibreux;  lorsqu’on  les  regardait  mieux,  cet  aspect 
semblait’ dû  à  la  présence  de  plis  légers,  extrêmement  fins,  qui  avaient,  il 
Ç..  e^ vrai,  la  lûême  direction  en  général,  mais  qui  étaient  souvent  interrom- 
""■"^us  et  pps‘cntaient  quelques  faibles  ondulations.  A  la  surface,  on  trouvait 
^ujôùrs  un/grand  nombre  de  corpuscules  du  sang,  la  plupart  d’entre  eux 
payant; leur  forme  normale,  d’autres  plus  sphériques  ;  il  y  avait  aussi  des 
globules  de  pus  isolés.  Les  préparations  des  couches  internes  de  la  pseudo¬ 
membrane  ne  présentaient  pas  traces  de  corpuscules  du  sang,  mais  un 
grand  nombre  de  granulations  moléculaires  et  de  corpuscules  de  pus.  Du 
reste,  à  part  la  disposition  que  je  viens  de  signaler,  la  structure  était  celle 
de  toutes  les  fausses  membranes. 

Dans  la  grippe,  influenm,  fièvre  catarrhale,  les  crachats  offrent  beaucoup 
de  ressemblance  avec  ceux  de  la  bronchite  ordinaire.  Ils  consistent  d’a.- 
bord  en  un  mucus  grisâtre  ;  un  peu  plus  tard,  ils  prennent  une  appa¬ 
rence  globuleuse  ou  un  caractère  puriforme,  mais  ils  ne  se  réunissent  pas 
entre  eux.  Dans  quelques  cas,  ils  sont  visqueux  et  filants,  comme  une  so¬ 
lution  de  gomme  ou  d’ichthyocolle.  Un  de  leurs  caractères  les  plus  remar¬ 
quables,  dit  Graves,  c’est  l’absence  de  bulles  d’air.  Un  jour,  ajoute  cet 
auteur,  que  je  faisais  cette  remarque  devant  les  personnes  qui  assistaient 
à  ma  visite,  on  me  montra  précisément  quelques  bulles  d’air  dans  les 
crachats  d’un  malade  atteint  de  grippe,  mais  c’est  là  un  fait  extrêmement 
rare. 

De  même,  à  moins  d’une  complication,  à  moins  d’une  congestion  pul¬ 
monaire  intense,  ils  ne  sont  jamais  visqueux  ou  rouillés. 

L’abondance  des  crachats  est  sujette,  dans  cette  maladie,  à  beaucoup 
de  vicissitudes.  Elle  n’offre  aucune  régularité.  Tantôt  les  crachats  sont 
rares;  tantôt,  au  contraire,  ils  sont,  dit  Graves,  tellement  abondants,  que 
les  malades  font  des  efforts  incessants  pour  les  expectorer.  «  Il  est  triste, 
ajoute-t-il,  de  voir  les  malades  se  consumer  dans  cette  lutte  pénible;  il 
vous  arrivera  d’entendre  le  sifflement  de  la  respiration  et  le  bruit  des 
mucosités  dans  les  bronches,  avant  même  d’entrer  dans  la  chambre  du 
patient,  et  quand  vous  serez  auprès  de  lui,  vous  le  trouverez  épuisé  par 
les  paroxysmes  de  la  toux  et  par  ses  tentatives  infructueuses  d’expectora¬ 
tion.  Dans  d’autres  circonstances,  lorsque  la  vitalité  du  poumon  est  moins 
profondément  atteinte,  lorsque  la  résistance  générale  de  l’économie  est 
moins  affaiblie,  les  liqui  les  bronchiques,  quoique  abondants,  sont  facile¬ 
ment  expectorés. 

Asthme.  —  Lorsque  l’attaque  a  duré  un  certain  temps,  le  sifflement 
commence  à  être  moins  sec,  il  se  manifeste  une  petite  toux  qui  ne  tarde 
pas,  après  avoir  présenté  le  caractère  de  rudesse,  à  devenir  plus  facile  ; 
c’est  un  des  phénomènes  avant-coureurs,  dit  G.  Sée  (t.  III,  p.  613, 
art.  Asthme),  du  déclin  de  l'attaque;  les  anciens  en  concluaient  que 
l’humeur  morbide  qui  excite  les  bronches  est  expulsée  par  la  toux  sous 
forme  de  matière  expectorée. 

«  Lorsque  l’attaque  a  été  courte,  ajoute  cet  auteur,  l’expectoration  con¬ 
siste  à  peine  en  un  ou  deux  petits  amas  de  mucus;  lorsqu’au  contraire 
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elle  a  été  intense  et  prolongée,  ces  crachats  peuvent  être  assez  abondants; 
dans  tous  les  cas,  ils  forment  des  petits  fragments  du  volume  d’une  len¬ 
tille  ou  d’un  pois,  de  la  consistance  de  la  fécule,  d’une  couleur  gris  pâle 
et  demi-transparente;  souvent,  ainsi  que  l’indique  Lefèvre,  ils  ressemblent 
à  du  vermicelle  cuit;  mais  cette  apparence  est  bien  loin  d’être  commune; 
quelle  que  soit  d’ailleurs  la  forme  de  la  matière  expectorée,  celle-ci 
présente  toujours  une  consistance  très-marquée  et  une  certaine  résistance. 

«  Au  point  de  vue  histologique,  elle  se  compose  d’un  nombre  considé¬ 
rable  de  corpuscules  dont  quelques-uns  sont  polyédriques  avec  des  angles 
arrondis;  ils  sont  pâles,  homogènes  et  légèrement  granuleux;  au  premier 
abord,  ils  ressemblent  aux  cellules  de  pus,  mais  ils  sont  bien  plus  considé¬ 
rables,  moins  exactement  arrondis,  et  toujours  dépourvus  de  noyau.  Outre 
ces  corpuscules,  on  en  trouve  qui  sont  ovales,  allongés,  fusiformes,  et  ont 
le  même  pouvoir  réfringent  que  ces  corpuscules  ;  les  uns  et  les  autres 
sont  agglomérés  par  une  matière  visqueuse. 

«  Leur  nature  est  encore  mal  déterminée;  on  ne  peut  pas  les  considérer 
comme  des  cellules  de  pus,  ni  comme  des  cellules  d’épithélium;  la  mem¬ 
brane  muqueuse  respiratoire  se  dépouille  rarement  de  son  enveloppe  in¬ 
terne;  l’absence  de  noyau  et  les  formes  variées  de  ces  corpuscules  ne 
permettent  pas  d’admettre  une  pareille  supposition.  Il  semble,  d’après 
Salter,  qu’on  puisse  les  considérer  comme  des  cytoblastes  rapidement 
développés,  ayant  des  dimensions  excessives,  et  une  consistance  telle, 
que  la  moindre  pression  ou  traction  suffit  pour  les  déformer;  la  membrane 
muqueuse  atteinte  par  la  congestion  asthmatique  serait  le  siège  de  cette 
production  exagérée  ;  il  est  encore  à  noter  que  souvent  l’expectoration  est 
mêlée  avec  une  grande  quantité  de  matières  charbonneuses  ;  enfin, la  con¬ 
gestion  peut  être  tellement  considérable,  que  les  crachats  se  trouvent  mê¬ 
lés  à  une  assez  grande  quantité  de  sang,  par  suite  de  la  rupture  de  quel¬ 
ques  petits  vaisseaux;  mais  il  est  douteux  qu’en  pareil  cas  l’asthme  soit 
simple  et  dégagé  de  toute  complication  cardiaque.  »  (G.  Sée,  t.  III,  p.  612.) 

L’attaque  d’asthme  ne  se  termine  pas  toujours  par  l’expectoration  que 
je  viens  de  mentionner;  il  existe  un  certain  nombre  de  cas  où  l’attaque 
cesse  sans  expectoration  immédiate.  Van  Helmont,  Wilis,  en  rapportent 
quelques  exemples.  Lefèvre  l’a  observé  aussi  sur  lui-même;  mais  en  pa¬ 
reil  cas,  dit  Beau,  il  se  peut  bien  que  l’exsudât  se  soit  déplacé  subitement 
des  dernières  bronches  pour  entrer  dans  les  conduits  plus  spacieux,  de 
manière  à  laisser  pénétrer  l’air  et  faire  cesser  la  dyspnée;  puis  au  bout 
d’un  temps  assez  long  après  la  fin  de  l’attaque,  il  est  rejeté  au  dehors  de 
telle  sorte  qu’il  ne  paraît  plus  avoir  aucun  rapport  de  cause  à  effet  avec 
la  fin  de  l’accès. 

Fièvres  éruptives.  ■ —  La  rougeole  est,  de  toutes  les  fièvres  éruptives, 
celle  qui  s’accompagne  le  plus  ordinairement  d’un  catarrhe.  On  peut 
même  dire  que  ce  catarrhe  fait  partie  intégrante  de  la  maladie.  Les 
crachats  présentent  un  aspect  particulier;  de  tous  temps,  du  reste, 
ils  ont  frappé  l’attention  des  observateurs.  D’abord  muqueux,  clairs  et 
limpides,  les  crachats  deviennent  épais,  arrondis,  d’un  jaune  verdâtre. 
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parfaitement  isolés  les  uns  des  autres,  surnageant  dans  une  plus  ou. 
moins  grande  quantité  de  mucus  glaireux  et  légèrement  opalin  ;  ils  sont 
nummulaires,  comme  ceux  des  phthisiques.  (Trousseau.)  Tels  sont  les 
caractères  que  présente  l’expectoration  lorsque  le  catarrhe  est  simple,, 
que  la  rougeole  est  régulière;  mais  si,  par  une  circonstance  quelconque,, 
le  catarrhe  devient  suffocant,  l’expectoration,  dit  Trousseau,  prend  un 
caractère  tout  particulier  ;  phlegmorrhagique  d’ahord ,  elle  présente  au 
plus  tard  vers  le  troisième  jour,  un  aspect  puriforme,  le  malade  rend  des 
flots  de  mucus  absolument  semblables  au  pus  d’un  abcès.  Ce  ne  sont  pas- 
ces  crachats  nummulaires  que  nous  avions  précédemment  ;  ce  sont  des 
crachats  mucoso-puriformes,  analogues  en  tout  point  à  ceux  qui  accom¬ 
pagnent  le  catarrhe  suffocant  des  vieillards. 

Coqueluche.  —  Pendant  la  première  période,  alors  qu’il  n’existe  que 
de  la  bronchite,  les  crachats  présentent  tous  les  caractères  de  cette  der¬ 
nière  affection.  Ils  sont  constitués  par  une  mucosité  visqueuse,  trans¬ 
parente.  En  général  ils  sont  peu  abondants.  Dans  la  deuxième  pé¬ 
riode,  c’est-à-dire  pendant  la  période  convulsive,  le  malade  rejette  après 
chaque  accès  un  liquide  glaireux,  filant,  incolore,  transparent,  peu  ou 
pas  aéré,  en  quantité  considérable;  parfois  même,  il  vomit  des  mucosités 
et  des  matières  alimentaires.  Enfin,  lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  sa 
troisième  période,  les  crachats  prennent  un  nouvel  aspect,  ils  deviennent 
plus  liquides,  opaques ,  verdâtres ,  quelquefois  puriformes,  présentant 
tous  les  caractères  de  l’expectoration  franchement  catarrhale. 

Maladies  des  poumons. — Parmi  les  maladies  qui  affectent  le  parenchyme 
pulmonaire,  la  pneumonie  et  la  phthisie  pulmonaire  présentent,  au  point 
de  vue  de  la  séméiologie  des  crachats,  des  particularités  très-intéres¬ 
santes.  Aussi  je  me  propose  de  m’appesantir  plus  largement  que  je  ne  l’ai 
fait  pour  les  maladies  des  bronches,  sur  les  caractères  présentés  par  les 
crachats  dans  ces  deux  maladies.  Du  reste,  ce  sont  les  seules,  la  pneu¬ 
monie  surtout,  où  nous  voyons  les  crachats  avoir  encore  une  certaine  va¬ 
leur  diagnostique. 

Pneumonie  aiguë.  De  tout  temps  les  médecins  se  sont  appliqués  à 
bien  étudier  les  crachats  qui  se  montrent  dans  cette  maladie.  N’ouîilions- 
pas,  en  effet,  que  c’était  pour  ainsi  dire  le  seul  signe  qu’ils  avaient  à  leur 
disposition  pour  diagnostiquer  l’inflammation  aiguë  du  parenchyme  pul¬ 
monaire.  Aujourd’hui,  quoique  celte  étude  ait  beaucoup  perdu  de  son 
intérêt,  les  signes  fournis  par  la  percussion  et  l’auscultation  ayant,  an 
point  de  vue  du  diagnostic  de  cette  maladie,  une  toute  autre  valeur,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  bien  des  cas  encore,  l’examen  des  crachats 
rend  de  réels  services.  Aussi  ne  faut-il  pas  s’étonner  du  soin  tout  spécial  que 
les  cliniciens  de  notre  époque  ont  mis  à  cette  étude.  Parmi  ceux  qui  ont 
étudié  les  crachats  dans  la  pneumonie  avec  le  plus  d’attention,  il  faut 
citer  Andral  et  Grisolle.  Depuis  ces  auteurs,  il  a  été  ajouté  bien  peu  à  leur 
étude  ;  aussi  je  ne  saurais  mieux  faire  que  d’emprunter  largement  à  la. 
description  qu’ils  ont  donnée. 

Dans  la  pneumonie  aiguë,  les  crachats  offrent,  dit  Grisolle,  différents- 
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degrés  de  coloration  et  de  consistance.  «  Ceux  qui  sont  rejetés  dans  la 
première  période  de  la  maladie,  sont  souvent  rouges,  sanguinolents  ;  en 
les  examinant  avec  attention  on  voit  qu’ils  sont  tenaces  et  visqueux  ;  ils 
adhèrent  aux  parois  du  vase,  ils  contiennent  de  petites  bulles  d’air  et 
doivent  manifestement  leur  coloration  à  du  sang  incomplètement  combiné 
avec  du  mucus.  En  raison  de  leur  coloration  d’un  rouge  foncé,  ces 
crachats  ont  été  comparés  à  de  la  brique  pilée.  A  mesure  que  la  maladie 
fait  des  progrès,  soit  que  la  combinaison  du  sang  et  du  mucus  devienne 
de  plus  en  plus  intime  et  complète,  soit  que  la  quantité  de  sang  exhalé 
soit  moins  considérable,  la  couleur  rouge  des  crachats  diminue  ;  de  vive 
qu’elle  était,  elle  devient  plus  obscure,  elle  prend  une  teinte  qu’on  a,  avec 
beaucoup  de  raison,  comparée  à  celle  de  la  rouille;  puis,  par  suite  d’une 
autre  transformation  les  crachats,  cessant  d’être  rouges,  prennent  une 
couleur  jaunâtre  dont  la  nuance  varie.  Dans  un  premier  degré  les  matières 
expectorées  offrent  exactement  la  coloration  jaune  de  l’écorce  fraîche 
d’une  orange  parvenue  à  une  maturité  parfaite.  Dans  un  deuxième  degré 
les  crachats,  complètement  jaunes,  ont  la  plus  grande  ressemblance  avec 
de  la  marmelade  d'abricot ,  d’autres  se  rapprochent  davantage  de  la 
couleur  sucre  d’orge;  enfin  il  y  en  a  dont  la  teinte  jaune  citron  plus 
claire  semble  avoir  été  produite  par  une  très-légère  infusion  de  safran. 
Chez  quelques  malades  la  couleur  jaune,  au  lieu  d’être  uniforme,  égale 
partout,  se  mêle  à  une  teinte  légèrement  verdâtre,  comme  si  une  certaine 
quantité  de  bile  avait  été  mélangée  avec  le  mucus;  bientôt  cette  colo¬ 
ration,  allant  sans  cesse  en  augmentant,  finit  par  dominer,  et  alors  le 
crachat  peut  offrir  une  couleur  verte  dont  la  teinte  varie  depuis  le  vert 
tendre  jusqu’au  vert  porracé.  Après  la  couleur  verte,  les  crachats  devien¬ 
nent  en  général  blancs,  opaques,  et  ressemblent  plus  ou  moins  à  l’expec¬ 
toration  des  catarrhes  pulmonaires  aigus.  » 

Pour  expliquer  la  disparition  du  sang  dans  les  crachats  pneumoniques, 
Niemeyer  s’exprime  de  la  manière  suivante  ;  «  Le  sang  disparaît  tantôt 
peu  à  peu,  tantôt  subitèment  del’èkpectoration,  qui  devient  un  peu  plus 
abondante  pendant  la  résolution  de  la  pneumonie;  mais  cette  augmen¬ 
tation  est  si  peu  considérable  qu’on  est  obligé  d’admettre  que  la  plus 
grande  partie  de  l’exsudât  est  résorbée  et  qu’une  faible  quantité  seule¬ 
ment  est  rejetée  par  l’expectoration.  En  même  temps  que  le  sang  dispa¬ 
raît  des  crachats,  ces  derniers  perdent  leur  viscosité  et  leur  transparence; 
ils  se  détachent  plus  facilement  et  deviennent  jaunâtres,  crachats  cuits.  La 
coloration  jaunâtre  est  due  au  mélange  de  jeunes  cellules  qui  montrent  des 
traces  plus  ou  moins  prononcées  de  la  métamorphose  graisseuse.  A  côté 
de  corpuscules  purulents  faiblement  granulés  et  de  cellules  remplies  de 
gouttelettes  de  graisse,  cellules  à  granulation  graisseuse,  enfin,  à  côté 
d’amas  de  granulations  et  de  molécules  de  graisse  libre,  on  trouve  encore 
dans  l’expectoration  des  cellules  de  pigment,  mais  en  plus  ou  moins  grande 
quantité.  Bientôt,  après  que  l’infiltration  a  cessé  de  se  faire,  la  résorption 
commence.  » 

Lorsque  la  pneumonie  passe  à  l’état  d’hépatisation  grise,  les  crachats 
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quelquefois  se  suppriment,  ou  bien  la  suppuration  s’établit.  Tantôt  le  pus 
s’infiltre  dans  le  tissu  pulmonaire,  et  alors  on  a  des  crachats  contenant 
quelques  globules  de  sang  et  beaucoup  de  globules  purulents  ;  tantôt  la 
suppuration  se  limite,  et  il  se  forme  un  ou  plusieurs  abcès.  Si  l’abcès  est 
étendu,  son  contenu  peut  être  rejeté  subitement  et  d’un  seul  coup.  Sur 
douze  observations  d’abcès  pulmonaires  où  la  matière  de  l’expectoration  a 
été  suffisamment  décrite,  on  en  trouve,  dit  Grisolle,  six  dans  lesquelles 
il  est  certain  que  les  malades  rendirent  par  la  bouche  une  quantité  assez 
considérable  de  pus  qui  s’échappa  plusieurs  fois  brusquement  et  comme 
par  flot.  Les  qualités  étaient  variables;  tantôt  blanc,  épais  et  franchement 
phlegmoneux,  d’autrefois  le  pus  était  d’un  gris  sale,  brun  ou  jaunâtre,  ou 
bien  sanieux  et  exhalait  une  odeur  fétide  ou  même  gangréneuse,  indice 
certain  que  les  parois  du  foyer  étaient  frappées  de  mortification.  Deux 
fois  Chatin  (de  Lyon)  a  observé  cette  terminaison,  et,  dans  les  deux  cas, 
le  microscope  lui  a  fait  reconnaître  les  éléments  histologiques  du  poumon, 
et  particulièrement  les  fibres  élastiques.  11  pense  que  ce  signe  pourrait 
servir  à  établir  le  diagnostic  entre  un  abcès  pleural  et  un  abcès  pulmo¬ 
naire. 

Les  variétés  de  crachats  dont  je  viens  de  parler  peuvent  s’observer 
concurremment  chez  le  même  malade.  Indépendamment  de  leur  colora¬ 
tion,  ils  présentent  plusieurs  autres  propriétés  physiques  fort  importantes 
à  connaître.  «  Ce  qui  frappe  le  plus  après  leur  couleur,  dit  Grisolle,  c’est, 
sans  contredit,  leur  consistance  et  leur  viscosité.  Les  uns  sont  épais  et 
assez  semblables  à  de  la  gélatine  ;  ils  adhèrent  si  intimement  au  fond  du 
vase  qui  les  contient,  qu’on  peut  incliner  et  renverser  celui-ci  tout  à  fait 
sans  même  les  déplacer.  D’autres  fois  leur  consistance  est  moindre,  leur 
viscosité  n’est  pas  assez  considérable  pour  les  faire  adhérer  aussi  intime¬ 
ment  que  les  précédents  aux  parois  du  vase;  mais  ils  ressemblent 
davantage  à  de  l’albumine.  Ils  forment  alors  une  masse  presque  homogène 
qui,  lorsqu’on  incline  le  crachoir,  roule  tout  d’une  pièce  et  laisse  parfaite¬ 
ment  nettes  et  presque  sèches  les  portions  du  vase  qu’elle  abandonne.  Les 
crachats  rouilles,  marmelade  d’abricots  et  sucre  d’orge,  sont  ceux  qui  ont 
généralement  le  plus  de  consistance  et  de  viscosité. 

«  Ces  différentes  espèces  de  crachats,  et  surtout  ceux  qui  sont  jaunes  et 
amenés  dans  un  jour  convenable,  ont  une  demi-transparence  ;  quelques- 
uns  même,  mais  c’est  le  plus  petit  nombre,  sont  tout  à  fait  transparents. 
En  les  regardant  de  très-près  on  peut  se  convaincre  aussi  qu’ils  sont  aérés, 
qu’ils  sont  parsemés  de  petites  bulles  d’air  dont  le  nombre  et  la  ténuité 
sont  généralement  en  rapport  assez  exact  avec  leur  viscosité. 

«  Les  crachats  que  nous  venons  d’étudier  ne  sont  pas  les  seuls  qu’on 
observe  dans  la  pneumonie  ;  il  est,  en  effet,  des  individus  qui  expectorent 
une  matière  liquide,  séreuse,  d’une  couleur  rougeâtre  obscure,  quelquefois 
brunâtre  et  même  noire,  ressemblant  assez  exactement  à  du  jus  de  réglisse 
ou  de  pruneaux,  et  recouverte  parfois  d’une  spume  blanchâtre  qu’on 
écarte  facilement  en  soufflant  dessus;  chez  d’autres  malades,  la  matière 
expectorée  ayant  perdu  toute  sa  ténacité,  se  rapproche  assez,  par  sa  con- 
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sistance  et  sa  couleur  très-légèrement  jaunâtre,  d’une  solution  un  peu 
concentrée  de  gomme  arabique.  Ces  crachats  ont  aussi  une  certaine 
viscosité,  ils  sont  très-coulants,  et  parfois  ils  contiennent  beaucoup  de 
bulles  d’air. 

«  La  quantité  de  crachats  pneumoniques  varie  beaucoup  :  tantôt  il  n’en 
existe  qu’un,  quelquefois  même  il  n’y  a  que  la  moitié  ou  le  tiers  d’un 
crachat  qui  présente  la  coloration,  la  viscosité  et  les  autres  propriétés  de 
l’expectoration  pneumonique.  Dans  la  plupart  des  cas  de  pneumonie  franche 
on  peut  évaluer  approximativement  à  64  grammes  la  quantité  de  crachats 
jaunes  ou  rouillés  que  les  malades  rendent  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Bouillaud  estime  cette  quantité,  terme  moyen,  à  une  palette  et  demie. 
Cette  évaluation  est  peut-être  un  peu  trop  forte;  toutefois,  nous  man¬ 
quons  encore,  à  ce  sujet,  de  données  positives.  Ayant  toujours  noté  assez 
vaguement  la  quantité  des  matières  expectorées,  je  suis  obligé  de  parler 
en  ce  moment  plutôt  d’après  mes  souvenirs  que  d’après  l’analyse  de  mes 
observations.  » 

Le  microscope  fait  reconnaître  que  les  crachats  contiennent  beaucoup 
de  mucus,  quelques  globules  de  pus ,  quelques  cellules  épithéliales.  On 
constate,  en  outre,  qu’il  existe  en  grande  quantité  des  globules  de  sang, 
soit  intacts,  soit  à  contours  crénelés,  isolés  ou  agglomérés,  de  grands 
globules  granuleux  et  de  l’hématoïdine.  Cette  composition  se  remarque 
surtout  dans  les  crachats  qui  se  montrent  dans  les  premiers  jours  de  la 
pneumonie,  lorsqu’elle  n’existe  qu’à  la  première  période.  Lorsque  l’affec¬ 
tion  est  parvenue  à  la  deuxième  ou  à  la  troisième  période,  cette  compo¬ 
sition  se  modifie,  les  globules  pyoïdes  deviennent  plus  abondants,  les 
globules  du  sang  sont  plus  altérés  ;  on  y  trouve  aussi  quelques  globules 
graisseux  et  un  produit  rouge  brun  sous  forme  de  grumeaux  et  de  coagu¬ 
lations  isolées. 

Enfin,  d’après  certains  auteurs,  Remak  (de  Berlin),  entre  autres,  on 
trouverait,  dans  les  crachats  rendus  du  deuxième  au  septième  jour  de  la 
maladie,  des  filaments  fibrineux  assez  denses,  ramifiés  à  peu  près  comme 
le  sont  les  subdivisions  bronchiques.  Ces  productions  fibrineuses,  dit 
Grisolle,  apparaîtraient  à  l’époque  de  la  maladie  où  la  crépitation  est  la 
plus  marquée;  mais  on  ne  les  trouverait  bien  organisées  que  lorsqu’au 
râle  crépitant  a  succédé  le  souffle  bronchique,  c’est-à-dire  lorsque  l’hépa- 
tisation  est  complète.  Pour  le  docteur  Remak,  celte  exsudation  serait  de 
nature  fibrineuse  ;  Nat.  Guillot  soutenait  la  même  opinion  dans  son  cours 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  d’après  Béhier,  ces  lambeaux  de  con¬ 
crétions  finement  grenues  seraient  probablement  albumineuses. 

Afin  de  découvrir  ces  concrétions,  il  faut  verser  dans  un  vase  rempli 
d’eau  la  matière  expectorée.  On  découvre  alors  celles  qui  sont  d’une  lon¬ 
gueur  et  d’une  épaisseur  déjà  notable  et  qui  ne  sont  pas  emprisonnées 
parles  mucosités;  elles  sont  visibles  à  l’œil  nu.  «Mais,  dit  Remak,  si  les 
concrétions  sont  plus  ténues,  si  elles  sont  pelotonnées  entre  elles,  on  ne 
parvient  aies  découvrir  qu’en  versant  les  matières  expectorées  dans  un  vase 
rempli  d’eau,  et  surtout  dans  un  vase  de  couleur  foncée;  on  peut  aussi 
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y  parvenir  en  étalant-  quelques-uns  des  grumeaux  dans  lesquels  on  soup¬ 
çonne  des  concrétions  sur  une  lame  de  verre  teinte  en  noir.  Il  est  parfois 
nécessaire  de  laisser  longtemps  dans  l’eau  les  matières  expectorées,  et, 
lors  même  qu’on  a  l’habitude  de  trouver  ces  concrétions,  il  ne  faut  pas 
oublier  qu’elles  échappent  souvent  à  des  recherches  superficielles.  Ces 
concrétions  sont  compactes,  tandis  que  dans  la  bronchite  pseudo-mem¬ 
braneuse  on  a  vu  qu’elles  étaient  accolées  aux  parois  et  canaliculées  au 
centre.  » 

Grisolle  accepte  pleinement  les  résultats  indiqués  par  le  professeur  de 
Berlin.  «  Seulement  je  ne  saurais  admettre,  dit-il,  que  ces  concrétions 
fibrineuses  soient  un  produit  d’exhalation  ;  je  les  crois  plutôt  constituées 
par  le  sang  qui,  au  début  de  la  phlegmasie,  s’est  épanché  dans  les  vési¬ 
cules  pulmonaires.  »  Cet  auteur  regarde  ces  produits  comme  constituant, 
pour  ainsi  dire,  un  état  normal  ;  aussi  pense-t-il  que  l’on  a  eu  tort  de 
considérer  ces  concrétions  comme  formant  le  caractère  anatomique  d’une 
pneumonie  qu’on  a  nommée  fibrineuse.  Gubler  partage  la  même  opinion. 
Non-seulement  cet  auteur  a  constaté  dans  ces  concrétions  un  réseau 
fibrineux,  mais  il  a  encore  trouvé  de  la  fibrine  granuleuse  et  des  globules 
sanguins,  parfois  à  peine  altérés.,  lorsque  la  concrétion  paraît  s’être 
récemment  formée  dans  l’arbre  aérien.  Bientôt  les  globules  sanguins 
s’altèrent,  et  l’on  voit  les  caillots  bronchiques,  subissant  rapidement  les 
transformations  par  lesquelles  passent  les  coagulations  sanguines  dans 
les  veines,  finir  par  se  désagréger  lorsque  la  résolution  arrive,  ou  bien 
lorsque  la  maladie  arrive  au  troisième  degré.  Dans  ce  dernier  cas,  les 
concrétions  deviennent  méconnaissables  au  milieu  du  muco-pus  qui  les 
pénètre.  Gubler  note  encore  à  la  surface  de  ces  concrétions  des  cellules 
d’épithélium  cylindriques  à  cils  .vibratiles  dont  la  présence,  dit-il,  ne 
permet  guère  de  douter  que  la  membrane  muqueuse  ne  soit  saine  au 
moment  de  la  coagulation,  ce  qui  éloigne  encore  l’idée  d’une  exsudation 
plastique  due  à  un  travail  inflammatoire  local.  Dans  l’hypothèse  de 
Cohnheim,  la  sortie  du  plasma  sanguin  s’effectuerait  par  la  même  voie 
qui  sert  à  la  sortie  des  leucocytes,  éléments  qui,  du  reste,  sont  toujours 
contenus  entre  les  fibrilles  de  la  fibrine  coagulée.  Küss  (de  Strasbourg)  a 
trouvé,  au  niveau  d’une  concrétion  bronchique,  l’épithélium  vibratile  de 
la  muqueuse  parfaitement  intact.  Cet  auteur  pourtant,  malgré  ce  résultat 
de  l’observation,  attribue  la  concrétion,  ainsi  que  Remak,  à  une  exha¬ 
lation  morbide;  il  pense  qu’elle  s’effectuerait  sans  l’intervention  d’un 
travail  inflammatoire.  Heinz  a  fait  l’analyse  chimique  de  ces  produits,  et 
a  reconnu  qu’ils  étaient  de  nature  protéique.  Ainsi  ils  se  dissolvent  dans 
une  solution  bouillante  de  potasse  caustique;  une  addition  d’acide  acétique 
trouble  la  solution  qui  redevient  transparente  avec  un  excès  de  cet  acide. 
Cette  solution  précipite  en  jaune  par  le  cyanure  de  potassium. 

Tels  sont  les  caractères  présentés  par  les  crachats  dans  la  pneumonie 
aiguë.  Mais,  à  côté  de  ces  caractères,  que  je  regarde  pour  ainsi  dire  comme 
pathognomoniques  quoiqu’on  ait  voulu  prétendre  le  contraire  (je  m’expli¬ 
querai  plus  tard  sur  ce  sujet),  il  faut  signaler  des  anomalies  dont 
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l’existence  est  bien  réelle.  C’est  ainsi  que  les  crachats  peuvent  rester, 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  blancs,  opaques  et  de  nature 
catarrhale.  C’est  surtout,  dit  Grisolle,  pendant  certaines  constitutions 
médicales  qu’on  observe  cette  anomalie.  Ainsi,  dans  l’épidémie  de  grippe 
de  1837,  et  pendant  les  mois  qui  la  suivirent,  il  a  vu,  à  THôtel-Dieu, 
quatorze  pneumonies  dans  toute  la  durée  desquelles  les  crachats  restèrent 
parfaitement  blancs  et  opaques;  à  aucune  époque  ils  n’ont  présenté  la 
teinte  jaune,  rouillée,  verte  ou  noire. 

Dans  d’autres  circonstances,  l’expectoration  manque  complètement; 
Graves,  Bouillaud,  Grisolle,  et  avec  eux  tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  la 
pneumonie,  ont  été  témoins  de  ce  fait.  Ces  auteurs  ont  recherché  s’il 
n’existait  pas  de  circonstances  auxquelles  on  pût  rattacher  cette  anomalie. 
C’est  ainsi  que  Bouillaud  et  Grisolle  ont  remarqué  que  l’expectoration 
manquait  plus  souvent  dans  la  pneumonie  du  sommet  que  dans  celle  qui 
affecte  les  autres  lobes.  Bouillaud  en  a  donné  l’interprétation  suivante  : 
«  11  est  certain  que  l’expectoration  ne  peut  s’opérer  que  sous  l’influence 
de  mouvements  et  de  secousses  pendant  lesquels  les  matières  contenues 
dans  les  vésicules  bronchiques  sont  détachées.  Or  ces  mouvements  et  ces 
secousses  ont  beaucoup  moins  de  prise  sur  le  sommet  que  sur  les  lobes 
inférieurs.  »  (Bouillaud,  Traité  de  nosographie  médicale,  Paris,  1846, 
t.  II,  p.  479.)  Cette  explication  ne  saurait  être  admise.  Grisolle  fait  re¬ 
marquer,  avec  juste  raison,  que  le  poumon  remplissant  exactement  la 
poitrine,  toute  secousse,  tout  effort  de  compression,  doit  agir  également 
sur  la  masse  entière.  En  outre,  les  mucosités  sécrétées  par  le  lobe  supé¬ 
rieur,  ont  plus  de  facilité  à  se  rendre  dans  les  grosses  bronches,  étant 
favorisées  dans  leur  marche  par  l’action  de  la  pesanteur.  Quoi  qu’il  en 
soit,  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait,  à  savoir  que  l’expectoration  ferait 
plus  souvent  défaut  dans  la  pneumonie  lorsqu’elle  occupe  le  sommet  que 
lorsqu’elle  affecte  un  autre  siège. 

L’âge,  de  même,  doit  être  invoqué.  Ainsi,  chez  les  enfants  à  la  ma¬ 
melle,  il  n’y  a  jamais,  je  l’ai  dit,  d’expectoration.  Valleix  dit  avoir 
fréquemment  observé,  chez  les  nouveau-nés  atteints  d’hépatisation  pul¬ 
monaire,  une  écume  blanche  légèrement  sanguinolente,  épaisse  et  vis¬ 
queuse,  sortir  de  la  bouche  des  petits  malades,  s’accumuler  sur  leurs 
lèvres  et  couler  sur  leur  oreiller.  Yernois  a  trouvé  dix-huit  fois  sur  vingt- 
deux  ce  phénomène.  Grisolle  ne  croit  pas  à  l’importance  qu’on  lui  a 
attribué;  il  ne  l’a  jamais  rencontré.  Chez  les  enfants  plus  âgés,  par 
exemple  de  deux  à  cinq  ans,  l’expectoration  fait  de  même  défaut.  Si  par 
hasard  quelques-uns  crachent,  ils  ne  rejettent  guère  que  des  mucosités 
plus  ou  moins  teintes  de  sang,  mais  elles  ne  présentent  point  la  coloration 
rouillée,  si  commune  dans  la  pneumonie  des  adultes.  Chez  le  vieillard  au 
delà  de  soixante-dix  ans ,  comme  chez  l’enfant ,  l’expectoration  jaune 
manque  complètement,  la  pneumonie  est  sèche.  Lorsqu’elle  existe,  il  est 
rare  qu’elle  se  présente  avec  tous  les  caractères  que  nous  trouvons  chez 
l’adulte.  Ainsi,  tantôt  elle  est  purement  catarrhale,  tantôt  elle  se  rap¬ 
proche  de  l’apparence  pneumonique,  mais  les  caractères  en  sont  moins 
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tranchés;  la  coloration  rouge  ou  Jaune  des  crachats  est  moins  accusée; 
elle  n’existe  souvent  que  par  places,  elle  est  moins  uniforme  et  elle 
persiste  moins  longtemps. 

Il  me  reste  à  signaler  la  présence  du  chlorure  de  sodium,  qui,  suivant 
quelques  auteurs,  y  serait  contenu  en  grande  abondance.  Ainsi  Beale  dit 
que  dans  un  cas  la  proportion  de  chlorure  de  sodium  constituait  les  dix- 
huit  centièmes  des  matières  solides  des  crachats.  Dans  un  autre,  qui  se 
termina  par  la  mort,  on  trouva  beaucoup  de  chlorure  de  sodium  parmi  les 
produits  infiltrés  dans  les  vésicules  pulmonaires.  Beale  confirme  cette  opi¬ 
nion.  D’après  les  analyses  chimiques ,  il  conclut  que  les  crachats  ren¬ 
ferment  une  plus  grande  quantité  de  chlorure  de  sodium  que  le  mucus 
pulmonaire  sain,  alors  même  que  le  sang  en  contiendrait  moins  qu’à 
l’état  normal,  et  bien  qu’il  n’y  en  ait  aucune  trace  dans  l’urine.  On  trouve 
toujours,  dans  les  crachats,  plus  de  chlorure  de  sodium  que  n’en  ren¬ 
fermerait  une  même  quantité  de-sang  prise  à  la  même  période  de  la  ma¬ 
ladie.  La  quantité  absolue  de  chlorure  varie  aux  différents  moments  de  la 
maladie  et  dans  diverses  circonstances. 

Dans  un  cas  qui  se  termina  par  la  mort,  la  proportion  de  chlorures  que 
renfermaient  les  crachats  diminua,  tandis  que  la  quantité  des  matières 
solides,  et  surtout  des  matières  extractives  augmenta.  En  même  temps, 
les  crachats  devinrent  acides,  et  dans  les  matières  expectorées  pendant 
les  dernières  heures  de  la  vie  du  malade,  on  trouva  une  grande  quantité 
de  sucre  de  raisin,  mais  on  n’en  put  retrouver  dans  les  matières  expec¬ 
torées  la  veille  de  la  mort. 

La  constatation  du  chlorure  de  sodium  dans  les  crachats  au  moment 
de  la  période  de  l’hépatisation  paraît  coïncider  avec  la  disparition  de 
ce  sel  dans  l’urine.  Beale  confirma  cette  opinion.  L’absence  du  chlorure 
de  sodium  dans  l’urine  pendant  la  période  d’hépatisation  semble,  dit-il, 
dépendre  de  ce  que  ce  sel  se  porte  vers  le  poumon  enflammé  :  quand  sur¬ 
vient  la  résolution  et  que  la  force  d’attraction  cesse,  tout  le  chlorure  qui 
peut  avoir  été  retenu  dans  le  poumon  est  réabsorbé  et  reparaît  dans 
Turine  comme  à  l’ordinaire. 

Dans  la  pneumonie  catarrhale,  broncho-pneumonie,  les  crachats  ne  sont 
pas  homogènes;  les  uns  sont  grisâtres,  muqueux,  d’autres  purulents, 
souvent  très-visqueux.  Ils  sont  mêlés,  dans  un  tiers  de  cas,  dit  Grisolle, 
à  des  crachats  franchement  pneumoniques;  ceux-ci,  d’ailleurs,  existent 
toujours  en  proportion  beaucoup  moindre  que  les  crachats  fournis  par  les 
bronches,  de  manière  que  si  ces  derniers  sont  très-abondants,  ils  peuvent 
aisément  masquer  les  autres  et  il  faut  souvent  agiter  le  crachoir  pour  les 
découvrir. 

Dans  les  pneumonies  dites  secondaires,  l’expectoration  est  très-variable. 
Tantôt  les  crachats  sont  muqueux,  séreux,  analogues  à  ceux  que  l’on 
observe  dans  les  bronchites  aiguës  et  chroniques  ;  tantôt  ils  sont  colorés 
en  rouge  ou  en  jaune  ;  mais  leur  coloration  est  plus  ou  moins  obscure; 
elle  est  partielle  et  mélangée  de  gris  sale.  Ces  crachats,  on  le  voit,  ne 
présentent  aucun  des  caractères  que  nous  avons  trouvés  dans  la  pneu- 
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monie  aiguë  franche  ;  aussi  très-rarement  ont-ils  une  signification  ;  très- 
rarement  permettent-ils  même  de  soupçonner  une  pneumonie.  J’ajouterai, 
en  outre,  qu’ils  peuvent  manquer  complètement.  L’auscultation  seule 
permet  de  reconnaître  la  maladie. 

Dans  la  pneumonie  chronique,  de  quelque  manière  qu’elle  ait  débuté, 
l’expectoration  n’est  jamais  caractéristique;  elle  est  ordinairement  mu¬ 
queuse  ,  catarrhale  et  peu  abondante.  Dans  les  cas  rares  où  les  crachats 
deviennent  visqueux  et  colorés  en  rouge  ou  en  jaune,  il  faut  supposer 
bien  moins  un  retour  vers  l’acuïté  qu’une  extension  de  la  maladie  à  des 
surfaces  nouvelles  et  s’y  révélant  sous  une  forme  plus  ou  moins  aiguë.  Si 
l’expectoration  est  purulente,  il  faut  admettre  qu’un  abcès  s’est  formé 
dans  l’intérieur  du  parenchyme.  De  même,  si  l’odeur  des  crachats  était 
fétide,  gangréneuse,  il  faudrait  supposer  que  les  parois  du  foyer  de  l’ab¬ 
cès  se  sont  mortifiées. 

Phthisie  pulmonaire.  —  Suivant  que  la  phthisie  accomplit  plus  ou 
moins  rapidement  son  évolution ,  suivant  qu’elle  est  caractérisée  anato¬ 
miquement  par  des  granulations  miliaires  généralisées,  granulations 
grises  pour  quelques  auteurs,  ou  par  de  grosses  granulations  (tubercules 
jaunes),  et  que  ces  granulations  sont  accompagnées  de  diverses  lésions 
du  tissu  pulmonaire  sur  lesquelles  je  n’ai  pas  à  m’expliquer  ici,  les  au¬ 
teurs  ont  admis  trois  variétés  de  phthisies  pulmonaires  :  1°  La  phthisie 
aiguë,  maladie  spéciale  pour  certains  auteurs,  phthisie  granuleuse  géné¬ 
ralisée  pneumonique  d’Hérard  et  Cornil,  qui  est  très-souvent  confondue, 
soit  avec  la  fièvre  typhoïde,  soit  avec  la  bronchite  capillaire  ;  2“  la  phthi¬ 
sie' galopante,  qui  n’est  autre  que  la  phthisie  chronique  ordinaire,  et  qui 
n’en  diffère  que  par  sa  marche  beaucoup  plus  rapide  ;  3°  enfin  la  phthisie 
chronique.  Suivant  que  l’on  a  affaire  à  telle  ou  telle  variété,  les  crachats 
présentent  des  différences  tant  au  point  de  vue  de  leurs  caractères  phy¬ 
siques  et  chimiques,  qu’au  point  de  vue  de  leur  constitution  histolo¬ 
gique. 

Dans  la  phthisie  aiguë  les  crachats  tantôt  n’existent  pas,  tantôt  ils  sont 
d’une  abondance  variable.  Lorsqu’ils  existent,  ils  sont  quelquefois  com-^ 
plétement  opaques,  jaunes ,  verdâtres,  comme  dans  la  bronchite  ou  la 
phthisie  chronique;  plus  souvent  ils  sont  visqueux,  légèrement  sanguino¬ 
lents,  mais  rarement  cependant  caractéristiques,  comme  dans  la  pneumo¬ 
nie  franche;  presque  toujours  les  crachats  blanchâtres,  aérés,  mousseux 
ou  opaques,  sont  mélangés  de  sang  pur  qui  apparaît  très-distinctement 
sous  forme  de  stries  ou  ^ îlots. 

Dans  la  phthisie  chronique,  les  matières  expectorées  présentent  des 
phases  diverses  en  rapport  avec  l’état  anatomique  du  poumon.  Les  cra¬ 
chats,  d’abord  blancs,  aérés,  muqueux,  alors  qu’il  ii’ existe  que  des 
tubercules  miliaires  à  l’état  de  granulation  grise  semi-transparente,  pré¬ 
sentent  bientôt  des  grumeaux  et  des  stries  jaunâtres  plus  ou  moins  nom- 
*  breux  constitués  par  du  muco-pus. 

Les  grumeaux,  d’un  blanc  mat,  ou  tirant  un  peu  sur  le  jaune,  assez 
consistants,  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d’une  très-petite  tête 
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d’épingle  jusqu’à  celui  d’un  pois,  ont  été  signalés  par  Hippocrate,  qui  les 
comparait  à  des  grains  de  grêle.  Suivant  lui,  ils  annonçaient  la  phthisie, 
et  avaient  une  grande  tendance  à  devenir  purulents.  Baglivi  partageait  la 
même  opinion.  Au  microscope,  on  reconnaît  qu’ils  sont  formés  de  leuco¬ 
cytes  plus  ou  moins  granuleux.  Ces  leucocytes  sont  réunis  entre  eux  par 
du  mucus. 

Les  stries,  suivant  les  modifications  subies  par  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire,  augmentent  chaque  jour,  et  tendent  de  plus  en  plus  à  se  substi¬ 
tuer  aux  parties  blanchâtres  de  l’expectoration  ;  il  arrive  un  moment  où 
les  crachats  sont  d’un  jaune  verdâtre,  opaques,  dépourvus  d’air,  homo¬ 
gènes,  à  formes  arrondies  ou  lacérés  au  pourtour,  ou  bien  légèrement 
striés  de  lignes  jaunâtres  excessivement  fines. 

Ces  stries  jaunâtres  ne  sont  autre  chose  que  le  muco-pus  ayant  conservé 
la  forme  des  dernières  ramifications  bronchiques.  Ces  crachats  sont  réu¬ 
nis  entre  eux  ou  bien  nagent  dans  une  sérosité  claire  sans  jamais  s’ag¬ 
glomérer.  On  leur  a  donné  le  nom  àe.nnmmulaires. 

L’examen  microscopique  donne  les  résultats  suivants  : 

«  Comme  tous  les  crachats,  disent  Hérard  et  Cornil,  ceux  des  tubercu¬ 
leux  possèdent  une  certaine  quantité  de  salive  et  de  mucus  provenant  du 
pharynx;  aussi  y  rencontre-t-on  presque  toujours  de  grandes  cellules 
pavimenteuses  à  petit  noyau,  mélangées  à  d’autres  cellules  d’épithélium 
cylindrique  à  cils  vibratiles,  plus  ou  moins  altérés  et  provenant  de  la  mu¬ 
queuse  laryngée.  Les  crachats  muqueux  contiennent,  comme  élément 
essentiel,  des  leucocytes  plus  ou  moins  granuleux,  des  cellules  à  un  seul 
noyau,  que  Virchow  appelle  globules  de  mucus,  et  de  grands  corps  gra¬ 
nuleux.  On  peut  trouver  aussi  une  matière  granuleuse  et  fibrillaire  qui 
agglutine  entre  eux  les  leucocytes,  matière  qu’on  pourrait,  au  premier 
abord,  prendre  pour  de  la  fibrine,  mais  qu’à  la  résistance  à  l’acide  acé¬ 
tique,  on  reconnaît  pour  être  de  la  mucine. 

«  Dans  les  crachats  nummulaires  et  puriformes  des  phthisiques,  on 
rencontre  les  mêmes  éléments  prédominants,  corpuscules  de  pus  et  de 
/Naucus,  mais  plus  ou  moins  granuleux,  et  infiltrés  de  granulations  pro¬ 
téiques  ou  graisseuses.  En  même  temps,  ces  granulations  existent  libres 
dans  le  liquide,  et  l’on  y  découvre  de  plus  une  grande  quantité  de  gros 
corps  granuleux.  Les  granulations  fines,  isolées  ou  réunies  en  petits 
amas,  sont  les  seuls  indices  du  ramollissement  de  la  pneumonie  caséeuse 
et  de  la  fragmentation  des  produits  épithéliaux  qui  en  est  la  con¬ 
séquence.  Elles  n’ont  rien  de  caractéristique  par  elles-mêmes,  mais 
on  trouve,  presque  toujours  à  cette  période  de  la  formation  des  cavernes 
dans  le  poumon,  des  fibres  élastiques  rejetées  avec  les  crachats. 

«  Ces' fibres  sont,  en  général,  petites,  minces,  isolées  et  bien  dissé¬ 
quées,  reconnaissables  à  leur  double  contour  parfaitement  net,  à  leur 
directiom-siducuse  ou  en  vrille,  et  surtout  à  leur  résistance  à  l’action  de 
l’acide  acétique.  Lorsqu’elles  sont  réunies  en  faisceau  affectant  la 
forme  alvéolaire  qu’elles  présentent  dans  le  poumon,  il  est  encore  plus 
facile  de  les  reconnaître.  Lorsqu’il  y  en  a  peu,  un  bon  moyen  pour  les 
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mettre  en  évidence  est  de  traiter  les  crachats  par  l’acide  acétique  qui 
dissout  le  pus  et  ne  les  altère  en  rien.  » 

Dans  la  phthisie  chronique,  indépendante  des  causes  professionnelles, 
qui  produisent  l’anthracosis,  on  pourra,  dit  Hérard,  rencontrer  assez  sou¬ 
vent  des  crachats  colorés  en  brun  noirâtre  ou  grisâtre,  qui  contiennent 
des  leucocytes  et  des  cellules  vésiculeuses  distendues,  présentant  à  leur 
surface  et  dans  leur  intérieur  des  granulations  de  pigment  noir  en  grande 
abondance.  Quand  on  constate  ces  éléments,  on  peut  penser  qu’il  y  a 
dans  le  poumon  des  parties  plus  ou  moins  étendues  en  pneumonie 
interstitielle  mélanique. 

La  quantité  des  crachats  rendus  est  variable  ;  elle  s’accroît  générale¬ 
ment  à  mesure  que  les  lésions  s’étendent,  qu’un  plus  grand  nombre  de 
bronches,  disent  Hérard  et  Cornil,  sont  enflammées,  que  les  cavernes 
elles-mêmes  sont  plus  spacieuses  et  sécrètent  plus  abondamment.  Il  est 
ordinaire  de  voir  l’expectoration  diminuer,  considérablement,  se  suppri¬ 
mer  même  dans  les  jours  qui  précèdent  la  mort,  comme  aussi  pendant 
une  maladie  aiguë  accidentellement  développée. 

Dans  la  phthisie  galopante,  l’on  trouve  à  l’autopsie  les  mêmes  lésions 
que  dans  la  phthisie  chronique;  seulement  ces  lésions,  granulations  gri¬ 
ses,  tuberculeuses,  inflammations  spéciales  des  poumons  et  des  bronches, 
sur  la  nature  desquelles  on  discute  tant  aujourd’hui,  suivent  une  marche 
envahissante  plus  continue,  plus  rapide  ;  elles  accomplissent  leur  évolution 
en  quelques  mois.  Aussi  la  marche  de  la  maladie  est  plus  rapide  que  dans 
la  phthisie  chronique;  la  mort,  terminaison  ordinaire  de  cette  maladie, 
arrive  dans  l’espace  de  deux  à  trois  mois.  C’est  à  cause  de  cette  évolution 
plus  rapide  que  l’on  a  donné  le  nom  de  galopante  à  cette  forme  de  la 
phthisie.  Dans  cette  maladie,  les  crachats  sont  d’abord  muqueux,  aérés, 
blanchâtres,  quelquefois  un  peu  visqueux,  rarement  sanguinolents.  Au 
bout  de  quelques  jours,  ils  deviennent  jaunâtres,  opaques,  et,  pendant 
tout  le  temps  de  la  maladie,  ils  conservent  ce  caractère.  Leur  abondance  est 
variable;  elle  peut  être  considérable,  et,  dans  ce  cas,  ils  sont  formés  d’une 
partie  liquide  dans  laquelle  nagent  des  matières  épaisses,  floconneuses, 
quelquefois  striées  de  sang  pur.  Au  microscope,  on  constate  une  assez 
grande  quantité  de  fibres  élastiques.  Elles  apparaissent  rapidement,  et 
indiquent  ainsi  l’évolution  rapide  de  la  tuberculisation.  C’est  dans  des 
cas  analogues  que  Remak  a  observé  ces  fibres  contenues  d'ans  une  gaîne 
fibrineuse. 

A  côté  de  la  phthisie  pulmonaire,  quoique  se  distinguant  le  plus  ordi¬ 
nairement  de  celle-ci,  par  l’absence  des  granulations  tuberculeuses,  je 
crois  utile  de  placer  une  affection  des  poumons  que  l’on  observe  chez  les 
mouleurs  en  cuivre.  Cette  affection,  tour  à  tour  dénommée  «nt/iracose, 
anthracosis,  phthisie  charbonneuse,  a  été  surtout  bien  étudiée,  en  France, 
par  A.  Tardieu.  Anatomiquement,  elle  est  caractérisée,  ainsi  que  j’ai  pu 
m’en  assurer  plusieurs  fois,  par  une  condensation  du  tissu  pulmonaire, 
par  un  épaississement  du  tissu  cellulaire  interalvéolaire,  condensation  et 
épaississement  qui  rappellent  les  caractères  anatomiques  de  la  pneumonie 
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chronique.  En  même  temps  on  constate  dans  le  tissu  cellulaire  ainsi 
épaissi  des  dépôts  de  pigment  noir.  Ces  dépôts,  plus  ou  moins  volumi¬ 
neux,  sont  constitués  par  des  particules  excessivement  fines,  excessive¬ 
ment  ténues  de  charbon  végétal.  Les  analyses  chimiques  et  microscopi¬ 
ques  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  En  outre,  on  trouve  çà  et  là, 
éparses  dans  le  tissu  pulmonaire,  des  cavernes  d’un  calibre  plus  ou  moins 
grand.  (Voy.  art.  Poumon.) 

Le  plus  ordinairement,  ai-je  dit,  on  ne  constate  rien  autre  qu’une  pneu¬ 
monie  chronique  interstitielle.  Il  n’existe  aucun  tubercule.  Cependant, 
à  côté  de  ces  faits  qui  ressemblent  de  tous  points  à  la  vérita'ble  phthisie, 
et  par  leur  marche,  et  par  les  phénomènes  fournis  par  l’auscultàtion  et  la 
percussion,  et  qui,  pour  cette  raison,  ont  reçu  de  quelques  auteurs  la  dé¬ 
nomination  de  phthisie  charbonneuse;  je  dois  signaler  ceux  où  il  existe 
de  véritables  tubercules.  11  n’est  pas  rare,  en  effet,  de  voir  dans  les  hô¬ 
pitaux,  et,  pour  ma  part,  j’en  ai  vu  quelques-uns  en  1861,  pendant  mon 
internat  chez  A.  Tardieu,  des  ouvriers,  mouleurs  en  cuivre,  entrer  à 
l’hôpital,  parce  qu’ils  sont  atteints  d’une  véritable  phthisie  pulmonaire. 
A  l’autopsie,  on  constate  la  présence  de  la  granulation  grise.  Pendant  la 
vie,  les  signes  physiques  et  les  symptômes  généraux  sont  les  mêmes  que 
dans  les  cas  précédents;  toutefois,  la  marche  de  la  maladie  est  beaucoup 
plus  rapide,  les  symptômes  généraux  sont  beaucoup  plus  accusés. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  les  crachats  se  présentent  au 
clinicien  avec  les  mêmes  caractères.  Ceux-ci,  constitués  d’abord  par  des  mu¬ 
cosités  épaisses, visqueuses,  au  milieu  desquelles  sont  contenues  des  masses 
de  matière  noire,  pulvérulente,  plus  ou  moins  agglomérée,  deviennent  bien¬ 
tôt  purulents.  En  même  temps  les  crachats  sont  presque  complètement 
noirs.  L’expectoration  de  la  matière  noire  se  fait  en  plus  grande  quantité  ; 
il  semble  que  son  rejet  soit  en  proportion  des  progrès  delà  maladie.  Plus 
celle-ci  augmente,  plus  l’expectoration  noirâtre  est  abondante.  Toutefois, 
il  ne  faudrait  pas  croire  que  les  crachats  présentent  constamment  cette 
coloration  noirâtre.  Il  y  a  quelquefois  des  intervalles  de  plusieurs  jours 
pendant  lesquels  les  produits  de  l’expectoration  sont  jaunâtres,  puri- 
formes,  comme  dans  la  phthisie,  puis  la  matière  noire  apparaît  de  nou¬ 
veau.  La  présence  de  cette  matière,  on  le  comprend,  joue  un  très-grand 
rôle  au  point  de  vue  du  diagnostic  à  établir  entre  cette  maladie  et  la 
véritable  phthisie.  C’est  en  se  basant  sur  elle  seule  qu’il  est  permis  au 
clinicien  de  soupçonner  la  nature  de  l’affection  qu’il  a  sous  les  yeux.  Je 
reviendrai,  du  reste,  sur  ce  sujet  à  propos  du  diagnostic.  Avant  de  ter¬ 
miner  ce  qui  se  rapporte  à  l’antliracosis,  il  me  reste  à  dire,  qu’après  la 
guérison  des  accidents  pulmonaires,  les  mouleurs  en  cuivre  continuent  à 
expectorer  de  temps  en  temps,  de  préférence,  le  matin,  de  ces  matières 
noires,  alors  même  qu’ils  ne  travaillent  plus  au  moulage,  qu’ils  ont 
changé  de  profession.  (Voy.  art.  PoroioN.) 

Dans  la  gangrène  pulmonaire ,  circonscrite  ou  non  à  une  plus  ou 
moins  grande  portion  du  parenchyme  pulmonaire,  les  crachats  sont  mu¬ 
queux,  parfois  brunâtres;  ailleurs  ils  sont  jaunâtres  ou  d’un  gris  cendré. 
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sales  ou  bien  noirs,  mêlés  ou  non  aux  crachats  jaunes  de  la  pneumonie. 
Parfois  enfin  ils  sont  foncés  par  du  sang  presque  pur,  tantôt  rutilant,  le 
plus  souvent  noir.  Ils  exhalent  fréquemment  aussi  une  odeur  fétide,  re¬ 
poussante,  nauséeuse,  odear  stii  generis,  pathognomonique  de  l’affection. 
(A  propos  du  diagnostic  nosologique,  j’examinerai  si  véritablement  ce 
signe  constitue  la  caractéristique  de  la  gangrène  pulmonaire.)  En  même 
temps  que  les  crachats  exhalent  cette  odeur,  l’haleine  des  malades  est 
fétide. 

Mélangés  à  l’eau,  ils  se  partagent  bientôt  en  plusieurs  couches,  une  super¬ 
ficielle  écumeuse,  une  moyenne  fluide,  une  inférieure  qui  contient  unsédi- 
ment  plus  ou  moins  épais.  Au  microscope,  on  trouve  des  globules  de  pus 
en  abondance,  des  corpuscules  remplis  de  granulations  graisseuses  (corps 
granuleux),  et  un  détritus  composé  de  granulations  très-fines.  Il  n’est  pas 
rare,  dit  Minteguiaga,  de  rencontrer  au  milieu  de  ces  produits,  une  sub¬ 
stance  qui,  sous  le  microscope,  présente  une  configuration  assez  élégante 
de  faisceaux  de  fines  aiguilles  dans  laquelle  on  reconnaît,  en  y  ajoutant 
de  l’éther  bouillant,  des  cristaux  de  matière  grasse,  cristaux  de  marga¬ 
rine.  On  trouve  quelquefois  des  fibres  élastiques  tournées  en  spirale,  des 
amas  de  pigment  noir,  ou  de  pigment  rouge  ou  jaune.  On  peut  aussi  y 
rencontrer  des  cristaux  de  phosphate  de  chaux  ou  de  phosphate  trihasique, 
et  des  cristaux  de  leucine  et  de  tyrosine,  produits  de  la  décomposition 
des  matières  albuminoïdes  :  ces  derniers  existaient  dans  une  observation 
que  l’auteur  publie  dans  son  travail.  Les  cristaux  de  tyrosine  se  dissolvent 
sous  le  microscope  par  l’addition  de  l’éther  et  de  l’alcool  absolu;  ils  ré¬ 
sistent  à  l’action  de  l’acide  acétique  et  de  la  soude;  l’acide  chromique 
les  colore  en  jaune,  mais  n’empêche  pas  leur  solubilité  dans  l’alcool. 
Dans  le  cas  qu’il  a  observé,  ces  cristaux  se  présentaient  sous  forme  de 
très-longues  et  fines  aiguilles,  soit  rayonnées,  soit  disposées  en  faisceaux, 
séparées  les  unes  des  autres  ;  à  l’extrémité  de  ces  faisceaux  quelques-unes 
étaient  incurvées,  les  autres  droites,  et  elles  étaient  assez  flexibles  pour  ne 
pas  se  montrer  fréquemment  cassées. 

A  côté  de  la  gangrène  qui  affecte  une  portion  plus  ou  moins  étendue  du 
tissu  pulmonaire,  je  dois  citer  les  faits  dits  de  gangrènes  curables  du  pou¬ 
mon,  de  catarrhe  bronchique  pseudo-gangréneux,  faits  qui  ont  été,  de  la 
part  de  Briquet,  le  sujet  d’un  savant  mémoire  (1841),  et  de  la  part  de 
S.  Empis,  le  sujet  d’une  leçon  clinique  des  plus  intéressantes.  Depuis 
lors,  en  Angleterre  aussi  bien  qu’en  France,  des  observations  en  grand 
nombre  ont  été  publiées.  On  les  trouvera  relatées  dans  l’excellent  mémoire 
de  Lasègue  (1857),  dans  la  Clinique  médicale  de  Trousseau.  Suivant 
Briquet,  anatomiquement,  elle  est  ainsi  constituée  :  les  extrémités  des 
bronches  sont  dilatées  en  ampoules;  elles  forment  dans  certains  cas  à 
la  surface  du  poumon,  des  cavités  contenant  un  liquide  visqueux,  gri¬ 
sâtre,  très-fétide,  et  tapissées  par  la  membrane  interne  très-molle,  flasque, 
blanchâtre,  s’enlevant  par  le  grattage  et  exhalant  une  forte  odeur  de 
gangrène.  Suivant  Empis,  au  conti’aire,  la  dilatation  porte  indistincte¬ 
ment  sur  le  trajet  de  la  bronche  ou  près  de  son  extrémité  terminale,  la 
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muqueuse  bronchique  est  plus  ou  moins  altérée,  elle  est  lisse  ou  grenue, 
luisante  ou  terne,  parfois  de  coloration  grisâtre,  ulcérée.  Dans  ces  ca¬ 
vités  ,  on  trouve  un  mucus  plus  ou  moins  opaque,  épais,  d’une  odeur 
fétide. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  nature  de  cette  affection,  nature  sur  laquelle 
je  n'ai  pas  à  m’expliquer,  on  constate  que,  dès  le  début  de  la  maladie, 
les  crachats  sont  très-ahondants,  tels  qu’on  les  rencontre  ordinairement 
à  une  période  assez  avancée  des  affections  catarrhales  bronchiques. 
Plus  tard,  leur  abondance  augmente;  ils  deviennent  complètement 
purulents;  quelques-uns  sont  d’une  fétidité  qui  appelle  l’attention  du 
malade  ou  des  personnes  qui  l’entourent;  il  n’est  pas  rare  alors  de  voir 
l’expectoration  cesser  pendant  un  certain  temps,  la  fétidité  disparaître  ; 
puis,  après  un  intervalle  variable,  la  bronchite  semble  subir,  dit  Trous¬ 
seau,  une  certaine  recrudescence.  Les  crachats  deviennent  jaunes,  ver¬ 
dâtres,  parfois  bruns,  d’autres  fois  gris,  l’odeur,  fétide  gangréneuse  repa¬ 
raît.  L’abondance  des  crachats  est  extrême.  Elle  peut  varier  de  un  à 
plusieurs  litres  en  vingt-quatre  heures. 

A  un  examen  attentif,  la  matière  expectorée  ne  paraît  pas  homogène, 
elle  se  compose,  dit  Empis,  de  plusieurs  parties  :  l’une  est  transparente, 
incolore  et  ressemble  à  du  blanc  d’œuf  légèrement  battu,  sa  surface  est 
fortement  aérée;  une  autre  partie  est  formée  par  une  foule  de  petites 
masses  opaques,  jaunâtres,  pelotonnées  sur  elles-mêmes,  qui  nagent  dans 
la  matière  incolore,  et  rappellent  par  leur  aspect  les  crachats  de  la 
bronchite  morbilleuse.  Enfin,  lorsque  la  maladie  est  déjà  avancée,  on 
trouve  au  fond  du  vase  une  troisième  partie  qui  est  grisâtre,  finement 
grenue,  sans  aucune  viscosité.  Elle  est  parfaitement  miscible  à  Teau  à 
laquelle ,  par  le  battage ,  elle  communique  toujours  une  teinte  plus 
ou  moins  louche.  Cette  matière,  qui  est  le  plus  ordinairement  puru¬ 
lente,  manque  assez  souvent.  Elle  ne  survient,  en  général,  qu’à  une 
époque  assez  éloignée  du  début  de  la  maladie.  Cet  état  de  choses  peut 
se  prolonger  pendant  des  semaines,  des  mois,  et  se  termine  par  la  gué¬ 
rison. 

J’appelle  l’attention  sur  la  marche  pour  ainsi  dire  intermittente  de  cette 
gangrène  curable.  On  observe  constamment  des  suspensions,  pendant 
lesquelles  tous -les  symptômes  diminuent;  les  crachats  diminuent  de 
même,  la  fétidité  disparaît.  Cette  marche  de  la  maladie,  ainsi  que  les 
caractères  des  crachats,  leur  abondance  extrême,  leur  composition 
presque  exclusivement  muqueuse,  permettent,  malgré  la  fétidité,  de 
supposer  l’existence  d’une  pareille  affection.  Car  dans  les  gangrènes  avec 
large  fonte  de  tissus,  les  matières  expectorées  en  masse  prennent  d’ordi¬ 
naire,  dit  Lasègue,  un  aspect  de  détritus  animaux  tout  spécial. 

Congestion  pulmonaire.  Œdème  pulmonaire.  —  Les  crachats  ne  pré¬ 
sentent  ordinairement  aucun  caractère  particulier;  ils  ont  la  con¬ 
stitution  et  l’aspect  des  crachats  muqueux  en  général.  Parfois  ils  sont 
spumeux,  quelquefois  brunâtres,  sanguinolents,  visqueux  comme  ceux 
de  la  pneumonie.  Au  microscope,  on  y  trouve  du  reste,  les  mêmes  élé- 
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ments.  — Dans  l’œdème  pulmonaire,  on  constate  par  l’examen  chimique, 
de  l’albumine  en  assez  grande  quantité.  {Voy.  art.  Podjion.) 

Apoplexie  pulmonaire.  —  Jusqu’ici  on  a  vu  que  le  sang  pouvait  se 
rencontrer  dans  les  crachats  sous  différents  aspects  et  qu’il  leur  donnait, 
suivant  qu’il  était  mélangé  plus  ou  moins  intimement  avec  les  autres 
produits,  une  coloration  des  plus  variables.  La  pneumonie,  la  phthisie 
pulmonaire  en  ont  offert  des  exemples  très-remarquables.  On  a  vu  que, 
même  dans  la  phthisie,  le  sang  pouvait  constituer  à  lui  seul,  sans  aucun 
mélange,  le  produit  de  l’expectoration.  Plusieurs  autres  causes  peuvent 
donner  lieu  à  des  crachats  complètement  sanglants.  Vouloir  les  passer 
toutes  en  revue,  ce  serait  traiter  de  l’hémoptysie,  et  par  conséquent  sortir 
•de  mon  sujet.  Seulement  pour  que  l’étude  séméiologique  des  crachats 
soit  complète,  il  importe  que  j’examine  quels  sont  les  caractères  phy¬ 
siques  et  microscopiques  des  crachats  dans  les  hémorrhagies  des  bron¬ 
ches  ou  des  poumons.  Quant  à  la  valeur  diagnostique  et  pronostique  de 
ces  crachats  sanglants,  le  lecteur  en  trouvera  l’appréciation  à  l’article 
Hémoptysie. 

Dans  l’apoplexie  pulmonaire,  ou  mieux  hémorrhagie  du  poumon,  les 
crachats  présentent  les  aspects  les  plus  divers.  Tantôt  ils  sont  complète¬ 
ment  sanglants  et  sont  rendus  avec  une  abondance  extrême.  L’expectora¬ 
tion  se  fait  même  parfois  avec  une  telle  force,  qu’il  semble  que  le  sang 
soit  rendu  par  le  vomissement.  Tantôt  ils  sont  constitués  par  du  sang  et 
du  mucus  bronchique;  le  sang,  il  est  vrai,  l’emporte  de  beaucoup  sur  ce 
dernier  liquide.  Dans  ce  cas  ils  sont  ou  non  aérés,  ils  sont  ou  non  spu¬ 
meux,  suivant  que  l’hémorrhagie  se  fait  plus  ou  moins  brusquement  ;  ils 
sont  ou  non  visqueux.  Leur  coloration  est  tantôt  rutilante,  tantôt  noi¬ 
râtre  ou  d’un  rouge  très-foncé.  Suivant  N.  Guéneau  de  Mussy,  leur  odeur, 
ainsi  que  celle  de  l’haleine  du  malade,  rappelle  celle  du  raifort. 

Je  n’ai  pas  à  discuter  ici  la  prétention  émise  par  certains  auteurs, 
par  Goltzius  entre  autres,  à  savoir  que,  suivant  les  caractères  de  la  co¬ 
loration,  on  peut  dire  si  le  sang  provient  des  veines  pulmonaires  ou 
de  l’artère  pulmonaire.  Énoncer  un  tel  fait,  c’est  en  démontrer  l’absur¬ 
dité. 

Le  noyau  hémorrhagique  passe  par  les  phases  les  plus  diverses.  {Voy. 
Toumok  ;  Apoplexie  pulmonaire.  )  Lorsqu’un  travail  inflammatoire  sur¬ 
vient  dans  un  noyau  d’apoplexie,  celui-ci  se  ramollit  et  se  transforme  en 
un  foyer  purulent,  qui  peut  s’ouvrir  dans  les  bronches  et  s’évacuer  par 
cette  voie.  Rousset  (de  Marseille)  paraît  avoir  observé  deux  faits  sem¬ 
blables.  Les  malades,  après  avoir  éprouvé  pendant  plusieurs  jours  dos 
hémoptysies  fréquentes,  rejetèrent  une  grande  quantité  d’un  liquide  rouge, 
sale,  mêlée  à  de  petits  corpuscules  fibrineux  ;  cette  expectoration  fut 
immédiatement  suivie  de  tous  les  signes  physiques  d’une  excavation 
dans  le  poumon.  La  présence  des  fibres  élastiques  annoncerait  sûrement 
cette  terminaison. 

S’il  y  a  un  grand  épanchement  de  sang  dans  les  bronches,  celui-ci  est 
chassé  avec  force;  il  est  rouge,  vermeil,  mais  non  spumeux  Si,  au  con- 
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traire,  il  est  exhalé  lentement  en  petite  quantité,  il  arrive  peu  à  peu  dans 

le  pharynx,  et  il  est  rejeté  par  simple  expuition. 

Lorsque  la  rupture  d’un  anévrysme  de  l’aorte  a  lieu  dans  les  bronches 
ou  dans  la  trachée,  le  sang  sort  de  même  brusquement,  sous  forme  de  vo¬ 
missement,  et  le  malade  meurt  asphyxié  en  très-peu  de  temps. 

Au  microscope,  l’on  trouve  des  globules  rouges,  soit  normaux,  soit 
discoïdes,  soit  irréguliers.  Suivant  l’affection,  on  y  trouve  des  globules 
blancs,  des  filaments  fibrineux.  Dans  l’apoplexie  pulmonaire,  on  trouve 
des  cellules  rondes,  volumineuses  contenant  des  pigments  sanguins  ou 
même  des  cristaux  d’hématoidine.  {Voy.  art.  Poumon.) 

Vomiques.  —  Les  crachats  sont  parfois,  ai-je  dit,  complètement  con¬ 
stitués  par  du  pus.  La  dilatation  bronchique,  la  bronchite  chronique,  la 
phthisie  pulmonaire  sont  les  maladies  où  ces  crachats  purulents  s’observent 
le  plus  ordinairement.  On  les  rencontre  encore  dans  la  pneumonie,  dans 
la  pleurésie,  etc  ,  lorsqu’il  existe  des  abcès,  des  vomiques.  Je  ne  puis 
encore  ici  passer  toutes  ces  causes  en  revue,  les  étudier  d’une  manière 
spéciale,  car  cette  étude  sera  faite  aux  articles  Plèvre  et  Poumon.  Les  cra¬ 
chats  présentant  les  caractères  que  j’ai  assignés  aux  crachats  purulents, 
il  est  inutile  de  revenir  sur  cette  description. 

Kystes  acéphalocystes  des  poumons.  —  Ces  kystes  donnent  rarement 
lieu  à  des  crachats,  à  moins  que  le  kyste,  communiquant  avec  une 
ou  plusieurs  bronches,  ne  se  vide  par  cette  voie.  Dans  ce  cas,  au  mi¬ 
lieu  de  crachats  muco-purulents,  on  peut  rencontrer  des  débris  d’hyda- 
tides.  Ce  signe  est  pathognomonique.  Si  le  kyste  hydatique,  préalable¬ 
ment  développé  dans^  le  foie,  vient  à  se  vider  par  les  bronches  après 
avoir  perforé  le  diaphragme  et  contracté  des  adhérences  avec  la  plèvre  et 
le  poumon,  on  constate,  dans  les  matières  expectorées,  un  liquide 
filant,  jaune,  prenant,  par  l’acide  nitrique,  une  teinte  vert-de-gris.  Par¬ 
fois  ce  liquide,  coloré  en  jaune  par  la  bile,  a  une  coloration  brune  cho¬ 
colat,  qu’il  emprunte  à  de  la  matière  colorante  du  sang  et  aussi  à  des 
cellules  hépatiques  visibles  au  microscope.  Si  le  kyste  provenait  des 
reins,  on  constaterait,  outre  les  débris  d’hydatides,  l’odeur  de  l’urine. 

Cancer  du  poumon.  —  Dans  cette  affection,  les  crachats  ne  présentent 
aucun  caractère  particulier.  Lorsqu’ils  existent,  ils  sont  le  lait  d’une 
complication  bronchique  ou  pulmonaire.  Ainsi  ils  peuvent  être  rendus 
fétides  par  l’existence  d’une  gangrène  circonscrite.  Il  ne  faut  pas  né¬ 
gliger  l’examen  microscopique,  puisque,  d’après  Monneret,  on  pourrait 
parfois  constater  la  présence  des  cellules  cancéreuses.  On  comprend  que 
dans  ce  cas  les  crachats  seraient  pathognomoniques  de  cette  affection 
pulmonaire. 

Emphysème  pulmonaire.  —  Lorsque  cette  affection  ne  présente  aucune 
complication,  il  n’existe  pas  de  crachats;  à  peine  trouve-t-on  quelques 
crachats  séreux  et  spumeux.  Mais,  s’il  existe  un  catarrhe  bronchique,  une 
bronchite  chronique,  les  crachats  présentent  l’aspect,  la  composition  les 
plus  variés.  Ainsi,  tantôt  ils  sont  constitués  par  du  mucus  bronchique, 
grisâtre,  très-visqueux  et  transparent  ;  au  microscope,  on  trouve  tous 
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les  éléments  du  mucus  mélangés  à  quelques  leucocytes;  tantôt  ils  sont 
Jaunâtres,  opaques,  purulents,  homogènes,  déchiquetés  sur  leurs  bords, 
nageant  dans  une  sérosité  abondante.  Cet  aspect  des  crachats  n’est  pas 
toujours  le  même,  il  n’est  pas  constant.  Qu’il  survienne  une  bronchite 
aiguë,  les  crachats  deviennent  mousseux,  blanchâtres. 

Pleurésie.  —  Les  crachats  n’existent  pas,  à  moins  qu’il  n’existe  simul¬ 
tanément  ou  une  bronchite  ou  une  pneumonie..  Dans  ce  cas,  on  constate 
les  crachats  qui  se  montrent  dans  le  cours  de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces 
affections.  Quant  à  la  pleurésie  purulente,  j’ai  dit,  à  propos  des  vomi¬ 
ques,  que  le  pus  pouvait  se  faire  jour  soit  dans  les  bronches,  soit  dans  la 
trachée,  et  donner  lieu  à  des  crachats  purulents.  Dans  ce  cas,  le  pus  est 
presque  complètement  pur;  on  ne  constate,  au  microscope,  que  des 
globules  de  pus;  on  n’y  trouve  aucun  des  éléments  du  poumon.  Cette 
absence  des  éléments  pulmonaires  est  très-importante  au  point  de  vue  du 
diagnostic;  car,  on  peut  presque,  à  coup  sûr,  admettre  que  le  pus  pro¬ 
vient  de  la  plèvre,  d’une  pleurésie  suppurée  enkystée. 

Après  avoir  fait  une  étude  aussi  approfondie  que  possible  des  caractères 
physiques  et  chimiques,  de  la  constitution  histologique  des  crachats,  ainsi 
que  des  maladies  qui  donnent  naissance  à  ces  produits,  nous  sommes,  je 
l’espère,  en  mesure  de  pouvoir  répondre  aux  deux  questions  préalables 
que  doit  se  poser  tout  médecin  lorsqu’il  examine  ces  produits  morbides , 
questions  qui  répondent  au  diagnostic  pathogénique. 

En  premier  lieu,  le  clinicien  cherche  s’il  s’agit  bien  d’un  crachat.  Ceci 
posé,  il  recherche  quelle  en  est  la  nature  et  d’où  il  vient?  Ce  n’est, 
en  effet,  qu’après  avoir  résolu  ces  questions  qu’il  est  en  mesure  d’aborder 
le  diagnostic  nosologique,  à  savoir  quelle  est  la  valeur  du  crachat  au 
point  de  vue  de  la  nature  de  la  maladie  dont  il  est  la  conséquence. 

Et  d’abord  une  question  préalable  se  présente  :  les  crachats  sont-ils  tou¬ 
jours  un  symptôme  morbide  ?  annoncent-ils  toujours  une  maladie  des  voies 
respiratoires?  Évidemment  non,  les  crachats  ne  constituent  pas  constam¬ 
ment  un  symptôme  morbide.  En  dehors  des  sputations  salivaires  normales, 
reconnaissables,  comme  tous  les  crachats  salivaires,  à  leur  fluidité,  à  la  pré¬ 
sence  parfois  de  quelques  globules  d’air,  reconnaissables  surtout  à  leur  con¬ 
stitution  par  un  liquide  clair,  transparent,  contenant  quelques  cellules  d’é¬ 
pithélium  pavimenteux  de  lamuqueuse  buccale;  en  dehors  de  ce  cas,  dis-je, 
on  voit  certaines  personnes  expectorer  en  bonne  santé,  le  matin  surtout  au 
réveil ,  des  crachats  ordinairement  muqueux.  D’après  Hardy  et  Béhier, 
ils  doivent  être  considérés  comme  le  produit  de  la  muqueuse  aérienne, 
plus  humide  chez  ces  personnes  que  chez  d’autres.  De  même  que  quel¬ 
ques  individus  ont  des  sueurs  plus  abondantes,  que  chez  quelques  autres 
la  sécrétion  du  mucus  nasal  est  plus  considérable  ;  chez  ceux-ci  la  sécré¬ 
tion  muqueuse  bronchique  est  augmentée  sans  qu’on  puisse  les  considérer 
comme  malades  et  sans  qu’on  doive  les  regarder  comme  plus  exposés  que 
d’autres  à  des  affections  de  poitrine. 

A  part  cette  restriction,  les  crachats  constituent  un  phénomène  acci¬ 
dentel  placé  sous  l’influence  d’une  maladie  des  voies  respiratoires  ou  de 
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leurs  dépendances  ;  ils  indiquent  une  lésion  dont  ils  sont  l’expression 
symptomatique.  Aussi  je  rejette  complètement  l’opinion  qui  admet  que 
les  crachats  peuvent  être  regardés,  dans  des  cas  excessivement  rares,  il 
est  vrai,  comme  un  phénomène  sympathique.  Cette  opinion,  du  reste,  est 
presque  abandonnée  de  nos  jours  ;  aussi  je  ne  crois  pas  nécessaire  de  la 
discuter  et  de  prouver  qu’il  existe  toujours  une  lésion  anatomique. 

L’étude  si  complète  qui  a  été  faite  des  caractères  physiques  et  chi¬ 
miques  des  crachats,  le  diagnostic  symptomatique  auquel  j’ai  consacré 
quelques  lignes,  me  dispensent  de  m’appesantir  sur  la  première  question 
que  j’ai  posée,  à  savoir  :  le  produit  rendu  constitue-t-il  un  crachat?  J’ai 
montré,  en  effet,  qu’à  part  le  cas  où  l’expectoration  se  faisait  sous  forme 
de  vomissement,  et  celui  où,  par  suite  d’une  communication  établie  entre 
le  canal  aérien  et  le  canal  œsophagien,  les  matières  alimentaires  étaient 
rendues  par  l’expectoration,  aucune  méprise  ne  pouvait  avoir  lieu. 

Quelle  est  la  nature  des  crachats  rendus  par  le  malade?  Les  anciens- 
médecins,  et  ceux  du  commencement  de  ce  siècle,  avaient  bien  compris 
l’importance  d’une  telle  recherche.  Aussi  a-t-on  vu,  à  propos  des  crachats 
purulents,  qu’ils  avaient  porté  toute  leur  attention  à  établir  des  caractères 
distinctifs  entre  le  mucus  et  le  pus,  les  crachats  purulents  étant  pour  eux 
un  signe  de  phthisie  pulmonaire.  Aujourd’hui  que,  grâce  à  l’auscultation 
et  à  la  percussion,  nous  avons  des  renseignements  beaucoup  plus  exacts 
sur  la  lésion  que  ceux  qui  pourraient  être  donnés  par  les  crachats,  il  est 
néanmoins  très-important,  pour  le  clinicien,  de  connaître  leur  nature.  Il 
ne  peut  être  indifférent  pour  lui  que  le  crachat  soit  séreux,  muqueux,  pu¬ 
rulent,  sanglant,  car  suivant  qu’il  aura  telle  ou  telle  composition,  son 
attention  sera  attirée  vers  telle  ou  telle  lésion  broncho-pulmonaire.  Il  en 
sera  de  même  si  le  crachat  contient  un  produit  étranger.  Par  conséquent 
cette  appréciation  circonscrit  le  cercle  des  hypothèses  et  sert  de  guide  au 
médecin. 

Dans  mon  étude  des  caractères  physiques  et  chimiques  des  crachats,, 
de  leur  constitution  histologique,  j’ai  donné  les  bases  sur  lesquelles  peut 
s’appuyer  le  chnicien  pour  résoudre  cette  question  de  b,  nature  des 
crachats  ;  aussi  je  crois  inutile  d’y  revenir.  Je  passe  immédiatement  à  la 
question  de  la  provenance  des  crachats. 

D’où  vient  le  crachat?  Est-ce  de  la  cavité  buccale?  Est-ce  du  pharynx? 
Est-ce  du  larynx  ou  des  bronches?  Est-ce,  enfin,  dn  parenchyme  pulmo¬ 
naire  ou  des  organes  voisins? 

Pour  les  crachats  provenant  de  la  touche,  leur  aspect,  leur  forme  ne- 
sont  pas  d’un  grand  secours  pour  résoudre  le  problème,  en  question. Leur 
constitution  histologique  même  ne  donne  pas  des  caractères  bien  nets 
aussi  est-il  très-difficile,  parfois,  de  dire  s’ils  viennent  de  la  bouche  ou  du 
pharynx.  Cette  difficulté  est  d’autant  plus  grande  que  la  composition  de, 
ces  derniers  est  la  même. 

La  manière  dont  ils  sont  expulsés  peut  bien  attirer  l’attention  de 
l’observateur  sur  le  point  d’origine;  c’est  ainsi  que  les  crachats  vomis 
par  la  bouche  sortent  par  leur  propre  poids  ou  sans  expulsion  par  le. 
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crachement,  tandis  que  ceux  qui  viennent  du  pharynx  sont  rejetés  par 
l’expuition;  mais  nous  ne  trouvons  encore  là  rien  de  bien  caractéristique. 
Outre  que  dans  beaucoup  de  cas  le  malade  ne  peut  fournir  aucun  rensei¬ 
gnement  sur  la  manière  dont  les  crachats  ont  été  expulsés,  nous  voyons 
que  le  rejet  des  crachats  pharyngiens  nécessite  parfois  des  efforts  de 
toux  considérables,  des  quintes  plus  ou  moins  répétées.  Je  n’en  veux 
pour  exemple  que  les  mucosités  qui  se  développent  dans  le  pharynx  par 
suite  de  l’angine  granuleuse.  L’acte  en  vertu  duquel  a  lieu  le  rejet 
des  crachats  n’est  donc  pas  assez  constant,  assez  caractéristique  pour  éta¬ 
blir  une  distinction  complète.  Il  faut  se  rejeter  sur  un  autre  signe. 
Malheureusement  il  n’en  existe  aucun  de  caractéristique  ;  l’examen  seul 
des  organes  peut  trancher  la  difficulté.  Il  faudra  de  même  recourir  à  cet 
examen  pour  reconnaUr«  les  matières  séreuses,  muco- purulentes  ou 
sanglantes  qui  viennent  des  fosses  nasales. 

Quant  aux  crachats  qui  proviennent  du  larynx,  des  bronches,  ou  qui 
sont  dus  à  une  maladie  du  parenchyme  pulmonaire,  les  caractères  phy¬ 
siques  suffisent,  à  part  quelques  exceptions,  à  indiquer  le  lieu  d’origine 
de  ces  produits. 

Ainsi  les  crachats  dus  à  une  maladie  du  larynx  sont  généralement  petits, 
pelotonnés,  peu  ou  même  pas  aérés.  Dans  les  affections  des  bronches  ou 
des  poumons,  ils  ne  ressemblent  en  rien  aux  précédents.  Aucune  méprise 
ne  me  paraît  possible  à  cet  égard.  L’examen  microscopique,  du  reste, 
révèle  la  différence  d’origine  qui  existe  entre  eux.  La  présence  dans  les 
crachats  de  telle  ou  telle  variété  d’épithélium  qui  tapisse  la  muqueuse 
bronchique,  indique  quelle  est  la  portion  du  canal  aérien  qui  est  malade. 
C’est  surtout  dans  les  maladies  bronchiques  et  dans  les  maladies  pulmo¬ 
naires  que  l’on  reconnaît  l’importance  de  cet  examen. 

J’ai  dit,  en  effet,  dans  la  partie  anatomique  de  ce  travail,  que,  tandis 
que  les  cellules  pavimenteuses  de  la  bouche,  du  pharynx,  de  l’épiglotte, 
vu  leur  génération  incessante,  se  rencontraient  constamment  dans  le 
mucus  bronchique  ou  laryngo-bronchique,  mélangées  aux  cellules  cylin¬ 
driques  à  cils  vibratiles  de  la  muqueuse  bronchique,  celles  si  caractéris¬ 
tiques  des  alvéoles  pulmonaires  ne  se  rencontraient  que  dans  les  affec¬ 
tions  de  ces  alvéoles.  Leur  présence  indique  donc  d’une  manière  certaine 
une  affection  du  parenchyme  pulmonaire.  L’analyse  chimique  viendrait 
encore  en  aide  à  la  distinction  à  établir  entre  les  crachats  bronchiques  et 
les  crachats  pulmonaires.  Ces  derniers  donnent  une  réaction  acide,  tandis 
que  les  premiers  ont  une  réaction  alcaline.  La  réaction  sera  à  la  fois  acide 
et  alcaline  lorsque  les  crachats  pulmonaires  entraîneront,  dans  leur  pas¬ 
sage  à  travers  les  bronches,  des  crachats  bronchiques. 

Ainsi,  en  résumé,  si  les  crachats  éclairent  le  médecin  sur  le  siège  de 
la  maladie  qui  leur  a  donné  naissance,  il  faut  avouer,  toutefois,  que  les. 
indications  qu’on  leur  demande  dans  ce  but  sont  assez  incertaines;  aussi 
ne  faut-il  jamais  négliger  l’existence  des  autres  symptômes,  ne  jamais 
oublier  surtout  l’examen  des  organes. 

Les  crachats  ont-ils  une  valeur  plus  grande  lorsqu’il  s’agit  de  chercher 


120  CRACHATS.  —  diagnostic  kosologiqde. 

la  nature  de  l’affection  ?  possèdent-ils  des  caractères  tels  que  leur  examen 
seul  suffise  pour  faire  reconnaître  une  maladie?  C’est  le  dernier  point 
qu’il  me  reste  à  examiner  avant  d’étudier  leur  valeur  pronostique.  C’est, 
on  peut  le  dire,  le  plus  important  de  cette  étude,  celui  qui  de  tous  temps 
a  été  le  sujet,  de  la  part  des  médecins,  des  méditations  les  plus  sé¬ 
rieuses. 

Diagrno8(ic  nosologique.  —  Avant  de  commencer  cette  troisième 
partie  de  mon  travail,  je  tiens  à  répéter,  afin  de  ne  plus  y  revenir  que, 
trouvions-nous  dans  les  crachats  des  caractères  assez  pathognomoniques 
pour  que  leur  simple  examen  noüs  permît  de  diagnostiquer  la  maladie 
à  laquelle  ils  appartiennent,  ces  caractères,  cependant,  ne  sont  pas  tels 
que  nous  devions  négliger  la  recherche  des  autres  symptômes.  Toujours, 
au  contraire,  l’examen  complet  du  malade  est  nécessaire  pour  établir  un 
diagnostic  éclairé  et  pour  vérifier  la  présomption  que  la  vue  du  crachat 
aura  fait  naître.  Quel  est,  en  effet,  le  médecin  qui  serait  assez  osé, 
ayant  à  sa  disposition  l’auscultation  et  la  percussion,  pour  porter  un 
diagnostic  et,  par  conséquent,  pour  établir  le  pronostic  et  le  traitement 
d’une  maladie  des  bronches  ou  des  poumons,  rien  qu’à  l’examen  d’un 
crachat? 

Ne  sait-on  pas,  en  outre,  que  s’il  est  vrai,  sauf  de  rares  exceptions,  que 
les  crachats  sont  le  résultat  d’une  maladie  des  voies  respiratoires,  il  n’est 
pas  moins  vrai  qu’il  peut  exister  une  altération  soit  des  bronches,  soit  des 
poumons,  sans  que  pour  cela  le  malade  rejette  des  crachats?  Au  début 
des  inflammations  bronchiques,  par  exemple,  ne  constate-t-on  pas  cette 
absence? 

Dans  la  pneumonie  aiguë,  ne  voit-on  pas,  parfois,  cette  maladie  ac¬ 
complir  toutes  ses  périodes  sans  qu’en  aucun  moment  il  survienne  un 
seul  crachat?  Andral,  Grisolle  ont  constaté  ce  fait,  et  l’on  verra  à  propos 
du  pronostic  quelles  conséquences  il  faut  en  tirer.  Il  me  suffit  enfin  de 
citer  les  jeunes  enfants,  les  malades  plongés  dans  une  profonde  adynamie, 
les  vieillards  dont  les  forces  sont  très-affaiblies,  pour  montrer  que  les  cas 
où  il  n’y  a  pas  de  crachats,  lors  même  qu’il  existe  une  affection  des  voies 
respiratoires,  sont  encore  assez  nombreux.  Pour  toutes  ces  raisons,  il  est 
très-important  pour  le  médecin  de  ne  pas  baser  son  diagnostic  sur  le 
caractère  des  crachats  et  de  ne  pas  négliger  l’examen  des  organes  bron¬ 
cho-pulmonaires.  (Voy.  art.  Pneumonie.) 

Ces  réserves  faites,  examinons  quelle  est  la  valeur  des  crachats  au  point 
de  vue  du  diagnostic  nosologique. 

Je  puis  le  dire  de  suite,  pour  les  maladies  de  la  bouche,  du  pharynx  et 
du  larynx,  les  crachats  ne  présentent,  à  ce  point  de  vue,  aucune  valeur. 
Rien  dans  leurs  caractères  ne  peut  éclairer  le  médecin  sur  la  nature  de  la 
maladie  dont  ils  sont  la  conséquence.  Toutefois,  il  faut  faire  une  excep¬ 
tion  en  faveur  des  crachats  qui  contiennent  des  fausses  membranes.  La 
présence  de  ces  produits  indique  une  affection  pseudo-membraneuse.  Mais 
s’agit-il  de  connaître  le  lieu  de  la  production,  les  crachats  ne  fournissent 
aucun  renseignement.  Il  faut  avoir  recours  aux  symptômes  concomi- 
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tants,  ainsi  qu’à  l’examen  direct  pour  savoir  si  l’affection  siège  dans 
la  bouche,  dans  le  pharynx  ou  dans  le  larynx.  De  même  dans  les  affec¬ 
tions  des  bronches,  les  crachats  n’ont  pas  une  grande  valeur  diagnos¬ 
tique,  vu  le  peu  de  fixité  de  leurs  caractères.  A  peine  trouve-t-on  quel¬ 
ques  caractères  spéciaux  qui  appellent  l’attention  sur  une  maladie  plutôt 
que  sur  telle  autre.  C’est  ainsi  que,  dans  la  bronchite  capillaire,  les  cra¬ 
chats  présentent  des  caractères  déjà  décrits  par  Gintrac,  t.  V,  p.  581.  Ils 
sont  muqueux,  muco-purulents.  Leur  viscosité  est  telle,  qu’ils  conservent 
la  forme  des  petites  bronches;  aussi,  lorsqu’on  les  jette  dans  l’eau,  ils 
se  présentent  sous  forme  de  filaments  très-ténus.  Si  le  microscope  révèle 
la  composition  du  mucus  et  non  de  la  pseudo-membrane,  on  aura  lieu  de 
supposer  l’existence  de  la  bronchite  capillaire.  Dans  ja  dilatation  bron¬ 
chique,  la  constatation  dans  les  crachats  de  filaments  de  nature  muqueuse 
plus  ou  moins  volumineux,  présentant  sur  leur  trajet  des  nodosités  assez 
nombreuses,  permettrait  sinon  d’affirmer,  du  moins  d’émettre  de  fortes 
présomptions  en  faveur  de  l’existence  de  cette  maladie.  La  présence  de 
ces  filaments  serait  surtout  d’un  grand  secours  pour  l’observateur,  s’il 
hésitait  entre  l’existence  d’une  dilatation  bronchique  et  d’une  tuberculi¬ 
sation  pulmonaire.  Or,  on  sait  que  dans  bien  des  cas,  cette  hésitation 
est  permise,  vu  le  peu  de  renseignements  fournis  par  l’auscultation  et 
par  la  percussion.  Enfin,  si  dans  les  crachats  on  trouvait  des  fausses  mem¬ 
branes,  présentant  à  l’étude  microscopique  la  structure  que  leur  a  assignée 
Thierfelder  (1854),  et  qui  ont  été  rappelés  t.  V,  p,  662,  on  serait  en 
droit  d’amettre  l’existence  d’une  bronchite  pseudo-membraneuse.  Hors 
ces  cas,  les  crachats  n’ont  aucune  valeur  dans  les  affections  des  bronches. 

Quant  aux  crachats  dus  à  une  maladie  des  poumons,  ils  n’of¬ 
frent  pas ,  à  part  quelques  exceptions  que  je  vais  signaler,  une  valeur 
diagnostique  plus  grande  que  ceux  dus  aux  affections  des  bronches. 
Comment,  du  reste,  en  serait-il  autrement,  puisqu’ en  même  temps  que 
l’affection  pulmonaire  il  existe  le  plus  ordinairement  une  altération 
bronchique?  Aussi  ne  doit-on  pas  être  étonné  que  dans  la  congestion, 
l’œdème,  l’emphysème  pulmonaire,  l’asthme,  les  crachats  ne  puissent 
éclairer  le  diagnostic  nosologique.  Mais  à  côté  de  ces  affections,  il  en 
est  d’autres  où  les  crachats  possèdent  une  véritable  valeur  ;  je  veux 
parler  de  la  pneumonie  aiguë,  des  kystes  hydatiques  du  poumon;  dans 
la  phthisie  pulmonaire  chronique,  la  gangrène,  l’anthracosis,  les  crachats 
n’ont  pçut-être  pas  la  même  valeur ,  mais  ils  en  ont  assez  pour  que 
le  médecin  puisse ,  sinon  affirmer,  du  moins  avoir  de  fortes  pré¬ 
somptions  en  faveur  de  l’existence  de  telle  ou  telle  de  ces  maladies. 
Dans  la  discussion  qui  va  suivre,  je  vais  m’efforcer  de  mettre  en  lumière 
ces  différentes  parties  du  diagnostic  nosologique. 

Déjà,  en  lisant  attentivement  la  description  que  j’ai  donnée  des  crachats 
qui  se  montrent  dans  l’évolution  de  la  pneumonie,  le  lecteur  a  pu  se  faire 
une  idée  de  la  grande  valeur  diagnostique  que  ces  produits  possèdent 
dans  cette  maladie.  Cette  valeur  est  si  grande,  que  je  ne  crains  pas  de  la 
formuler  dans  l’aphorisme  suivant  :  Tout  crachat  rouillé,  couleur  abricot 
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ou  sucre  d’orge,  tout  crachat  safrané  et  verdâtre,  visqueux  et  transparent, 
adhérent  au  vase,  indique  sûrement  l’existence  d’une  pneumonie  aiguë 
franche.  Ils  sont  pathognomoniques,  parce  qu’ils  ne  sont  autre  chose 
qu’une  portion  de  l'exsudât  inflammatoire  qui  occupe  les  dernières  rami¬ 
fications  bronchiques  et  les  alvéoles  pulmonaires.  Voilà  pourquoi,  dit 
Jaccoud,  ils  sont  visqueux  au  point  d’être  difficilement  expulsés;  voilà 
pourquoi  ils  sont  adhérents  au  vase,  comme  le  liquide  qui  les  forme,  adhère 
dans  le  poumon  aux  parois  qui  le  circonscrivent;  et  s’ils  présentent  toutes 
les  colorations  intermédiaires  entre  le  jaune  paille  et  le  rouge  noir,  c’est 
que  l’exsudât  pulmonaire  est  lui-même  de  coloration  variable,  selon  la 
proportion  de  sang  avec  laquelle  il  est  combiné.  Ils  sont  pathognomo¬ 
niques  parce  qu’ils  ne  se  présentent  avec  ces  caractères  que  dans  la  pneu¬ 
monie  aiguë.  Quant  à  moi,  je  n’ai  jamais  vu  ces  crachats  exister  dans  une 
maladie  autre  que  la  pneumonie.  Ils  peuvent  manquer,  ou  bien  ils  peu¬ 
vent  se  présenter  avec  d’autres  caractères,  cela  est  certain  ;  je  signalerai 
tout  à  l’heure  ces  exceptions;  mais,  je  le  répète,  on  ne  rencontre  des 
crachats  ainsi  constitués  que  dans  cette  maladie. 

Grisolle,  du  reste,  a  émis  la  même  opinion  :  «  Leur  existence,  dit-il, 
suffit  pour  affirmer  la  pneumonie  aiguë.  » 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  crachats  sanguinolents,  briquetés,  de  ceux 
qui  ressemblent  à  une  solution  plus  ou  moins  concentrée  de  gomme 
arabique.  Ceux-ci  doivent  faire  soupçonner  une  pneumonie,  mais  ils  ne 
la  caractérisent  point.  On  peut,  en  effet,  les  rencontrer  chez  des  ma¬ 
lades  qui  n’ont  qu’une  bronchite  aiguë  ;  chez  ceux  qui  sont  atteints 
d’apoplexie  pulmonaire,  de  bronchite  capillaire,  de  pneumonie  catar¬ 
rhale. 

Quant  aux  crachats  noirs  et  diffluents,  qu’Andral  et  Grisolle,  page  214, 
ont  comparés  au  jus  de  réglisse  ou  de  pruneaux,  doivent-ils  être  considérés 
également  comme  pathognomoniques  de  la  pneumonie?  Doivent-ils  être 
considérés  comme  indiquant  le  troisième  degré,  c’est-à-dire  l’hépatisa- 
tion  grise?  Les  crachats  rouillés,  rouges,  jaunes,  homogènes,  indiquant 
que  la  pneumonie  n’est  pas  encore  parvenue  à  ce  troisième  degré. 

«  En  ne  consultant  que  les  faits  que  j’ai  recueillis,  dit  Grisolle,  je 
devrais  répondre  par  l’affirmative,  puisque  les  quatre  malades  qui  ren¬ 
daient  des  crachats  séreux  ou  noirs,  surmontés  par  une  spume  blan¬ 
châtre,  étaient  tous  affectés  d’une  pneumonie  étendue  et  parvenue  au 
troisième  degré.  Mais  ces  faits  sont  en  trop  petit  nombre  pour  pouvoir 
établir  d’une  manière  certaine  la  valeur  séméiotique  d’un  symptôme  qui  a 
été  diversement  interprété  par  des  hommes  également  éclairés  dans  la 
science  du  diagnostic.  Si  Andral  semble  regarder  l’expectoration  noire 
ou  rouge  brunâtre  plus  ou  moins  foncée  comme  étant  la  caractéristique 
d’une  pneumonie;  si  Chomel  professa  la  même  opinion;  Laënnec,  au 
contraire,  élève  quelques  doutes  sur  la  valeur  diagnostique  des  crachats 
rouge  brun.  Ce  grand  médecin  dit,  en  effet,  qu’il  avait  rencontré  fré¬ 
quemment  les  crachats  dont  je  parle  chez  des  sujets  cachectiques,  dont 
les  gencives  étaient  habituellement,  ou  actuellement  du  moins,  ramol- 
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lies,  et  laissaient  suinter  de  temps  en  temps  du  sang;  il  avoue  qu’ayant 
rencontré  ces  crachats  chez  beaucoup  de  sujets  atteints  de  diverses  ma¬ 
ladies  aiguës  ou  chroniques,  ou  même  en  bonne  santé,  il  n’a  pas  porté 
son  attention  sur  le  plus  ou  moins  de  fréquence  chez  les  pneumoniques. 
Les  objections  de  Laënnec,  présentées  aussi  vaguement,  ne  sauraient  in¬ 
firmer  les  observations  positives  faites  par  Andral  et  Chomel.  Du  reste,  il 
n’y  a  aucune  parité  à  établir  entre  l’aspect  que  présentent  les  crachats 
jus  de  réglisse  et  de  pruneaux  avec  l’exhalation  sanguine  des  gencives. 
En  effet,  dans  ce  cas,  le  sang  est  noir,  en  grumeaux,  peu  abondant, 
parfois  il  est  fétide  et  diffère  ainsi  de  celui  qui  provient  des  bronches  ; 
car  ce  dernier  est  séreux,  abondant,  homogène  et  recouvert  souvent 
d’une  spume  blanche  ou  rougeâtre.  » 

«  Quant  à  admettre  que  ces  crachats  seraient  l’indice  d’une  phlegmasie 
coexistant  avec  une  apoplexie  pulmonaire,  ainsi  que  le  veulent  Rousset  et 
Mériadec  Laënnec,  rien  ne  justifie,  dit  Grisolle,  une  pareille  opinion. 
Dans  ce  cas,  en  effet,  l’expectoration  consiste  en  un  liquide  d’un  rouge 
sale,  au  milieu  duquel  sont  de  petits  corps  semblables  à  ceux  qui  sur¬ 
nagent  dans  l’eau  où  l’on  a  lavé  de  la  chair  fraîche  ;  dans  la  pneumonie, 
au  contraire,  ils  sont  homogènes,  séreux  et  recouverts  d’une  spume  rouge 
ou  blanchâtre.  Pour  toutes  ces  considérations,  les  crachats  jus  de  réglisse 
ou  de  pruneaux  paraissent  être  caractéristiques  d’une  pneumonie,  au 
même  titre  que  les  crachats  rouillés,  jaunes  ouverts.  »  (Grisolle.) 

Quant  à  dire  qu’ils  indiquent  sûrement  le  troisième  degré,  l’hépatisa- 
tion  grise,  les  opinions  sont  partagées. 

«  Sije  ne  consultais,  dit  Grisolle,  que  mes  propres  observations,  je  devrais 
les  regarder  comme  caractéristiques  du  troisième  degré  de  la  pneumonie, 
puisque  les  quatre  malades  qui  présentèrent  cette  variété  de  crachats 
étaient  tous  affectés  d’une  infiltration  purulente  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire.  »  Cet  auteur  ajoute,  du  reste,  que  ces  faits  sont  trop  peu  nombreux 
pour  pouvoir  fixer  la  valeur  séméiotique  du  symptôme.  Andral ,  sur  9  ma¬ 
lades,  les  a  observés  6  fois  coïncidant  avec  l’infiltration  grise;  chez  2, 
la  maladie  n’était  encore  qu’au  deuxième  degré  ;  enfin  l’un  des  malades, 
qui  guérit,  n’était  atteint  que  d’une  pneumonie  légère  qui  ne  paraît  pas 
avoir  dépassé  la  période  d’engouement.  Chomel  ne  croit  pas  aussi  que 
les  crachats  jus  de  pruneaux  indiquent  nécessairement  le  troisième  degré 
de  la  maladie,  car  plusieurs  fois  il  en  a  observé  de  semblables  dès  le 
deuxième  jour  de  l’affection,  et  à  une  époque  où  il  n’était  guère  permis 
de  supposer  que  la  suppuration  existât  déjà. 

De  ce  qui  précède,  il  faut  donc  conclure  qu’il  est  impossible  de  dia¬ 
gnostiquer  le  degré  auquel  la  pneumonie  est  arrivée  par  la  seule  con¬ 
sidération  des  crachats.  Cependant,  dit  Grisolle,  la  plupart  des  faits  connus 
jusqu’à  ce  jour  ayant  montré  que  les  crachats  jus  de  pruneaux  coïncidaient 
plus  souvent  avec  le  troisième  degré  de  la  pneumonie  qu’avec  les  deux 
autres,  on  devra,  dans  tous  les  cas  où  ils  se  présenteront  avec  cette  co¬ 
loration,  soupçonner  une  infiltration  purulente  du  poumon,  mais  il  serait 
imprudent  de  l’affirmer,  même  en  se  fondant  sur  la  durée  de  la  maladie. 
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Tous  les  auteurs  ne  partagent  pas  l’opinion  que  j’ai  émise  relative¬ 
ment  à  la  valeur  diagnostique  des  crachats  transparents,  visqueux,  rouil¬ 
les,  couleur  abricot  ou  sucre  d’orge.  D’après  W.  Stokes,  ils  n’ont  pas  une 
grande  importance  :  «  Quoiqu’on  observe,  dit-il,  dans  un  grand  nombre 
de  pneumonies  des  crachats  muqueux,  sanguinolents  et  visqueux,  il  s’en 
faut  que  ces  caractères  soient  constants.  En  fait,  on  peut  rencontrer  dans 
cette  maladie  toutes  les  variétés  d’expectoration,  depuis  le  mucus  rare  et 
incolore,  jusqu’aux  sécrétions  les  plus  diverses.  De  plus,  la  pneumonie 
s’établit  souvent  sans  expectoration  caractéristique,  et  cela  pour  parcourir 
aussi  toutes  ses  périodes.  D’une  manière  générale,  on  peut  dire  que  les  cra¬ 
chats  rouillés  des  Français  se  rencontrent  dans  les  pneumonies  franches 
qui  surviennent  chez  les  individus  robustes;  mais  je  suis  convaincu  que 
chez  un  grand  nombre  de  ces  malades  débilités  auxquels  nous  avons 
affaire  dans  les  hôpitaux,  chez  les  enfans  et  dans  les  pneumonies  des 
fièvres,  les  caractères  n’ont  qu’une  faible  valeur.  »  {Diseases  of  the  Cliest.) 

Graves  partage  l’opinion  de  l’auteur  précédent.  Il  se  base,  comme 
Stokes,  sur  ce  que  la  pneumonie  peut  exister  sans  crachats.  Il  cite  (t.  II, 
p.  54)  une  jeune  femme  qui,  depuis  le  début  d’une  pneumonie  grave 
jusqu’à  la  résolution  complète,  n’eut  jamais  un  seul  crachat.  Enfin  il 
fait  la  remarque  suivante  :  «  Un  homme  prend  une  pneumonie,  dit  Graves, 
par  suite  du  raptus  sanguin  qui  se  fait  au  début  de  l’inflammation  pul¬ 
monaire  ;  il  a  d’abord  des  crachats  sanglants,  puis  ils  disparaissent  au 
bout  d’un  jour  ou  deux  ;  et  alors,  bien  que  le  poumon  soit  fortement  en¬ 
gagé,  l’expectoration  peut  manquer  complètement  jusqu’à  la  résolution 
totale  de  la  phlegmasie.  »  (Graves,  t.  II.) 

L’opinion  de  ces  auteurs,  suivant  moi,  ne  détruit  en  rien  la  valeur  que 
j’ai  attribuée  aux  crachats  de  la  pneumonie.  Ce  n’est  que  dans  cette  ma¬ 
ladie,  je  le  répète,  que  l’on  trouve  des  crachats  visqueux,  transparents, 
rouillés,  couleur  abricot  ou  sucre  d’orge,  safranés  et  verdâtres.  Leur  exis¬ 
tence  indique  une  inflammation  du  parenchyme  pulmonaire.  Mais  est-ce  à 
dire  pour  cela  que  les  crachats  soient  un  des  phénomènes  obligés  de  la 
pneumonie?  que  toujours  ils  se  présentent  avec  ces  caractères?  Personne 
n’a  émis  et  n’oserait  émettre  une  telle  opinion.  Laënnec,  Andral,  Cho- 
mel.  Grisolle  lui-même,  n’ont-ils  pas  signalé  des  cas  de  pneumonie  où  les 
crachats  ont  manqué  complètement?  De  même,  ne  sait-on  pas  qu’il  est 
des  pneumonies  où  les  crachats  n’ont  pas  les  caractères  signalés  plus 
haut?  Chez  les  enfants,  chez  les  vieillards,  dans  les  pneumonies  secon¬ 
daires,  dans  la  pneumonie  catarrhale,  il  en  est  presque  toujours  ainsi. 
Les  crachats  se  présentent  avec  tous  les  caractères  que  j’ai  assignés  à 
ceux  de  la  bronchite.  Enfin,  Grisolle  ne  dit-il  pas  que,  pendant  certaines 
constitutions  médicales,  pendant  une  épidémie  de  grippe,  par  exemple, 
les  crachats  de  la  pneumonie  sont  de  nature  catarrhale?  Ces  faits  sont 
connus  de  tous  les  médecins  et  ne  sauraient  infirmer,  suivant  moi, 
au  point  de  vue  du  diagnostic  nosologique,  la  valeur  des  crachats  pneu¬ 
moniques.  Du  moment  qu’on  ne  les  rencontre  que  dans  cette  maladie,  il 
importe  peu,  en  effet,  qu’ils  manquent  on  même  qu’ils  se  présentent  avec 
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d’autres  caractères,  ils  n’en  conservent  pas  moins  toute  leur  valeur.  Aussi 
l’opinion  de  Stokes  et  de  Graves  ne  peut  être  acceptée,  et  je  crois  devoir 
maintenir  l’aphorisme  que  j’ai  posé. 

Dans  les  cas  douteux,  il  y  aurait,  du  reste,  à  tenir  compte  des  concré¬ 
tions  fibrineuses  que  l’on  rencontrerait  constamment  dans  l’inflamma¬ 
tion  du  parenchyme  pulmonaire,  et  sur  la  nature  desquelles  je  me  suis 
longuement  étendu.  De  même,  si  l’analyse  chimique  des  crachats,  dans 
tous  les  cas  de  pneumonie  aiguë,  venait  à  démontrer  que  le  chlorure  de 
sodium  existe  constamment,  qu’il  ne  se  rencontre  pas  dans  les  crachats 
des  autres  affections  pulmonaires,  on  aurait  là  un  nouveau  caractère 
qui,  en  l’absence  de  la  viscosité,  de  la  transparence,  de  la  coloration, 
serait  pathognomonique.  Malheureusement,  il  existe  peu  de  travaux  sur 
ce  sujet  ;  c’est  aux  cliniciens  qu’il  appartient  d’éclaircir  ce  nouveau  point 
de  vue  de  la  séméiologie  des  crachats. 

On  vient  de  voir  quelle  est,  suivant  moi,  la  valeur  diagnostique  des 
crachats  dans  la  pneumonie.  Peut-on  leur  demander  davantage?  Peu¬ 
vent-ils,  par  exemple,  indiquer  quelle  est  la  terminaison  de  la  maladie  ? 
Ce  dernier  point  me  paraît  tout  aussi  important  à  élucider  que  le  pre¬ 
mier,  car  le  pronostic  en  dépend.  J’ai  déjà  donné  quelques  explications  à 
ce  sujet,  lorsque  j’ai  étudié  la  valeur  des  crachats  jus  de  pruneaux.  J’ai 
montré  qu’ils  avaient  peu  de  signification  ou  que  du  moins  il  était  néces¬ 
saire  de  se  livrer  à  de  nouvelles  recherches  pour  établir  d’une  manière 
exacte  leur  valeur  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  delà  marche  de 
la  maladie.  11  me  reste  à  étudier  celle  des  crachats  purulents. 

On  a  prétendu  que,  dans  la  fonte  purulente  des  poumons,  les  crachats 
devenaient  crémeux,  opaques,  puriformes.  Je  ne  trouve  là  rien  de  carac¬ 
téristique;  car  ces  crachats  se  rencontrent  fréquemment,  surtout  chez  les 
vieillards,  dans  les  cas  mêmes  où  la  pneumonie  a  une  heureuse  terminai¬ 
son.  Ou  bien  encore  ils  se  lient  à  l’existence  d’un  catarrhe  pulmonaire 
antérieur  ou  consécutif  à  la  pneumonie. 

Il  n’en  est  plus  de  même  lorsque  le  pus  s’est  collecté,  lorsqu’il  s’est 
formé  un  ou  plusieurs  abcès  pulmonaires,  une  ou  plusieurs  vomiques  in¬ 
flammatoires.  Dans  ce  cas,  toutes  les  fois  que  l’abcès  communiquera  avec 
les  bronches,  les  crachats  seront  entièrement  constitués  par  du  pus.  Si 
le  médecin  a  assisté  à  l’évolution  de  la  maladie,  le  rejet  de  ces  cra¬ 
chais  purulents  se  produisant  instantanément  et  à  plusieurs  reprises 
lui  fera  soupçonner  la  présence  d’un  abcès  pulmonaire.  Je  dis  «  lui  fera 
soupçonner  »  et  non  «  lui  permettra  d’affirmer,  »  parce  qu’il  existe  une 
cause  d’erreur  à  laquelle  il  me  semble  impossible  d’échapper,  rien  qu’à  l’in¬ 
spection  des  crachats.  Je  veux  parler  de  ces  cas  de  dilatation  bronchique 
coïncidant  avec  une  pneumonie,  et  dans  lesquels  le  pus  provient  mani¬ 
festement  de  la  dilatation.  Woillez,  en  1868,  dans  une  leçon  clinique, 
a  signalé  un  cas  où  cette  coïncidence  existait.  Dans  ce  fait,  où  il  avait 
pu  croire  à  un  abcès  du  poumon  succédant  à  une  pneumonie,  il  trouva, 
à  l’autopsie,  que  le  poumon  était  compacte;  le  tissu  incisé  montrait 
une  teinte  rouge  brunâtre.  11  surnageait  au-dessus  de  l’eau;  il  était  peu 
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friable,  quoique  non  crépitant.  Les  bronches  étaient  dilatées  dans  la 
partie  du  tissu  du  poumon,  siège  de  cette  condensation,  et  leur  mu¬ 
queuse  était  manifestement  enflammée.  «  C’était,  dit-il,  dans  ces  bron¬ 
ches  dilatées  qu’était  la  source  des  crachats  purulents  que  j’avais  ob¬ 
servés  à  plusieurs  reprises  pendant  la  maladie  de  cet  homme.  »  A  côté 
de  ce  fait,  plusieurs  autres  peuvent  se  rencontrer  qui  présentent  de  même 
une  grande  difficulté.  Je  n’ai  pas  à  les  faire  connaître  tous,  car  ils  seront 
étudiés  aux  articles  Plèvre  et  Poumon.  Je  veux  me  borner  à  établir  une  dis-' 
tinction  entre  les  crachats  purulents  dus  à  une  vomique  pulmonaire  et  ceux 
qui  sont  le  résultat  d’une  vomique  pleurale.  Ce  n’est  pas  sortir  de  mon 
sujet,  vu  l’affinité  si  grande  qui  existe  entre  ces  deux  affections,  vu  l’im¬ 
portance,  surtout,  qu’il  y  a,  au  point  de  vue  du  pronostic,  à  bien  recon¬ 
naître  l’affection  dont  il  s’agit. 

On  a  essayé  de  donner  les  bases  qui  permettent  d’établir  cette  dis¬ 
tinction.  Trousseau,  après  avoir  montré  l’insuffisance  des  signes  sté¬ 
thoscopiques  indiqués  par  Laënnec  (  gargouillement ,  pectoriloquie , 
souffle)  a  fait  voir  que  l’on  pouvait  trouver  en  dehors  de  l’auscultation 
et  de  la  percussion  des  éléments  diagnostiques  d’une  haute  importance  ; 
ces  éléments  sont  les  suivants  :  existence  bien  constatée  d’une  pneumonie 
aiguë;  modifications  subies  dans  la  nature  des  crachats;  ils  étaient  san¬ 
guinolents,  ils  prennent  tout  à  coup  les  caractères  d’un  mélange  de  pus 
et  de  sang  ;  changement  dans  la  quantité  des  matières  expectorées  ;  cette 
quantité  change  soudainement;  ouverture  précoce  de  l’abcès  dans  les 
bronches.  «  L’époque  à  laquelle  s’est  faite  cette  communication,  dit 
Trousseau,  est  peut-être  l’élément  capital  du  diagnostic.  Pour  peu  que 
vous  y  fassiez  attention,  il  est  à  peu  près  impossible  qu’une  vomique  pé- 
ripneumonique  s’ouvre  tard.  L’abcès  qui  s’est  formé  dans  le  parenchyme 
tendra ,  comme  tout  abcès  franchement  inflammatoire ,  à  aboutir  au 
dehors,  et  nécessairement  le  pus  se  fera  jour  par  les  bronches,  divisées  et 
détruites,  qui  correspondent  à  la  cavité  même  du  foyer;  si,  en  même 
temps,  elle  s’ouvre  dans  le  sac  pleural,  la  vomique  péripneumonique  ne 
s’en  fait  pas  moins  rapidement  jour  du  côté  des  bronches,  et  il  n’est  pas 
d'exemple  dans  la  science  qu’elle  se  soit  ouverte  plus  tard  que  le  ving¬ 
tième  ou  vingt-cinquième  jour.  L’abcès  qui  s’ouvre  le  quarantième,  le 
cinquantième  et  le  soixantième,  sont  des  abcès  de  la  grande  cavité  pleu¬ 
rale,  ou  des  abcès  formés  entre  les  lobes  du  poumon.  »  [Cliniq.  méd.  de 
l’Hôtel-Dieu,  t.  I,  p.  767.) 

Grisolle  partage  la  même  opinion  ;  «  L’époque  à  laquelle  l’expectora¬ 
tion  purulente  se  manifeste,  dit-il,  doit  varier  suivant  une  foule  de  cir¬ 
constances,  et,  en  particulier,  suivant  la  marche  plus  ou  moins  aiguë  de 
la  maladie,  suivant  que  l’abcès  est  enkysté  ou  non,  suivant  le  degré  de 
solidité  de  la  membrane  qui  l’isole  du  tissu  du  poumon,  etc.,  etc.  Dans 
les  cas  où  le  début  de  la  maladie  a  pu  être  fixé,  l’expectoration  purulente 
a  eu  lieu  le  quinzième,  vingt  et  unième  et  vingt-huitième  jour...  L’expec¬ 
toration  purulente  serait  un  phénomène  qu’on  devrait  observer  constam¬ 
ment  si  la  vie  se  prolongeait  davantage  ;  mais  nous  avons  vu  que,  dans 
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un  grand  nombre  de  cas,  les  malades  succombent  avant  l’élimination  du 
produit  morbide.  » 

Dans  le  diagnostic  différentiel  à  établir  entre  une  vomique  pneumo¬ 
nique  et  une  vomique  pleurale,  il  faut,  en  outre,  tenir  compte  de  la  quan¬ 
tité  de  pus  rendue  par  l’expectoration.  Ainsi,  dans  la  vomique  inflam¬ 
matoire  pneumonique,  il  est  bien  rare  que  cette  quantité  s’élève  à 
300  grammes  ;  dans  la  vomique  pleurale,  au  contraire,  le  fluide  morbide 
est  deux  ou  trois  fois  plus  abondant  ;  on  a  vu  des  malades  qui  en  ont 
rendu,  en  très-peu  de  temps,  jusqu’à  3  ou  4  Idlogramnîes ;  le  pus 
s’échappe  alors  à  flots  par  le  nez  et  par  la  bouche,  comme  par  une 
sorte  de  vomissement.  Quant  à  l’odeur,  à  la  couleur  du  pus,  il  est  inutile 
d’en  parler,  attendu  que  ces  deux  caractères  n’offrent  rien  de  pathogno¬ 
monique. 

Malgré  tout  ce  que  je  viens  de  dire,  il  serait  téméraire  d’affirmer  tou¬ 
jours,  soit  une  vomique  pulmonaire,  soit  une  vomique  pleurale.  Les  cra¬ 
chats,  suivant  moi,  ne  présentent,  à  ce  point  de  vue,  aucune  valeur. 
Tout  au  plus,  en  tenant  bien  compte  du  début  de  la  maladie,  des  sym¬ 
ptômes  qui  ont  existé  ou  qui  existent  encore,  pourra-t-on  soupçonner  et 
non  affirmer  que  l’abcès  occupe  le  poumon  ou  la  plèvre. 

Relativement  aux  pneumonies  secondaires,  à  la  pneumonie  chronique, 
les  crachats  ne  sont  d’aucun  secours  pour  établir  l’existence  de  ces  mala¬ 
dies.  {Voy.  art.  Pkeu.mome.) 

Telles  senties  considérations  que  j’avais  à  faire  valoir  touchant  les  cra¬ 
chats  qui  se  montrent  dans  la  pneumonie.  Si  j’ai  insisté  aussi  longuement 
sur  ce  point,  c’est  que  cette  maladie  est,  de  toutes  celles  des  poumons,  où 
les  crachats  aient  encore  aujourd’hui  une  valeur  réelle,  valeur  qu’ils  ne 
perdront  jamais.  Les  fausses  membranes,  les  hydatides  ne  donnent  pas 
aux  crachats  une  importance  plus  grande.  Malheureusement,  il  n’en  est 
plus  de  même  des  maladies  qu’il  me  reste  à  passer  en  revue. 

Pendant  longtemps,  on  a  cru  que  les  crachats  avaient  une  grande  va¬ 
leur  diagnostique  dans  h  phthisie  pulmonaire  chronique.  Pour  les  anciens 
médecins,  tout  crachat  purulent,  ai-je  dit,  indiquait  une  ulcération  pul¬ 
monaire,  c’est-à-dire  la  phthisie.  Cullen  a  même  défini  cette  maladie  : 
«  une  expectoration  de  pus  ou  de  matière  purulente  qui  sort  des  poumons 
et  est  accompagnée  de  fièvre  hectique.  »  Aujourd’hui,  d’après  ce  que  j’ai 
dit  des  crachats  purulents,  une  pareille  opinion  n’est  plus  acceptable. 
Non-seulement  les  crachats  purulents  existènt  dans  d’autres  maladies, 
mais  encore  les  caractères  qu’on  avait  assignés  aux  crachats  de  la 
phthisie  comme  étant  pathognomoniques  de  cette  affection,  n’ont  plus  la 
valeur  qu’ils  avaient  autrefois.  L’étude  que  j’en  ai  faite  a  dû  convaincre  le 
lecteur  que  la  plupart  des  nuances  de  forme,  de  consistance,  de  couleur, 
d’odeur,  présentées  par  le  liquide  formé  dans  les  excavations  tuberculeuses, 
étaient  analogues  à  celles  que  présente  le  liquide  sécrété  par  la  muqueuse 
bronchique  dont  l’inflammation  offre  tant  de  variétés. 

C’est  ainsi  que  la  forme  nummulaire  ne  saurait  être  la  caractéristique 
de  l’excavation  tuberculeuse,  ainsi  qu’on  le  prétendait  il  n’y  a  pas  encore 
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longtemps.  Chomel,  en  montrant  que  dans  la  rougeole  les  crachats  se 
présentaient  avec  tous  les  caractères  de  ceux  dits  nummulaires,  avait  fait 
perdre  à  ceux  de  la  phthisie  une  certaine  partie  de  leur  valeur.  Ilérard, 
en  enseignant  que  l’aspect  particulier  qu’ils  présentent  serait  dû  à  la 
présence  du  liquide  expectoré  ou  vomi,  au  milieu  duquel  nagent,  sans 
se  confondre ,  les  grumeaux  de  matière  muco-purulente,  leur  a  enlevé 
toute  caractéristique.  Les  petits  grumeaux,  d’un  blanc  mat  ou  tirant  un 
peu  sur  le  jaune,  qui  apparaissent  par  intervalles  au  milieu  de  la  muco¬ 
sité  purifofme  des  crachats,  et  qui  avaient  été  considérés  par  Hippo¬ 
crate,  Baglivi,  Bayle,  comme  caractérisant  la  phthisie  pulmonaire,  se 
rencontrant  dans  les  crachats  de  la  bronchite  chronique  aussi  bien  que 
dans  ceux  de  la  phthisie;  de  même  les  longues  stries,  fines  et  déliées, 
qui  nagent  au  milieu  du  liquide  incolore  ou  opaque  qui  forme  les  cra¬ 
chats  des  phthisiques,  et  qui  seraient  dus  au  développement  des  tu¬ 
bercules,  existant  dans  une  simple  bronchite  chronique,  ne  sauraient 
avoir  la  même  signification  que  les  anciens  médecins  leur  attribuaient. 
Au  point  de  vue  du  diagnostic  nosologique  de  la  phthisie,  les  ca¬ 
ractères  physiques  des  crachats  ont  donc  beaucoup  perdu  de  leur  im¬ 
portance. 

Les  caractères  chimiques  et  microscopiques  sont  tout  aussi  insuffisants 
que  les  caractères  physiques.  Andral  a  bien  cherché  si  le  pus  qui  vient 
des  cavernes  tuberculeuses  ne  présenterait  pas  quelques  caractères  distinc¬ 
tifs  qui  permettraient  de  le  différencier  de  celui  qui  a  pris  son  origine 
dans  d’autres  parties.  C’est  ainsi  que  le  pus  de  la  plèvre  présenterait 
quelque  différence  avec  celui  qui  vient  des  cavités  tuberculeuses.  «Si  tous 
les  deux,  dit-il,  placés  dans  un  vase  rempli  d’eau,  gagnent  le  fond  du 
vase,  le  premier  se  précipite  au  fond  de  l’eau  sous  forme  de  gros  flocons; 
taudis  que  le  deuxième  se  divise  en  une  foule  de  petits  grumeaux 
d’un  blanc  mât.  En  même  temps,  l’eau  perd  sa  transparence  et  acquiert 
une  teinte  laiteuse  très-prononcée.  En  laissant  le  liquide  plusieurs  Jours 
de  suite  dans  un  repos  parfait,  on  le  voit  reprendre  peu  à  peu  sa  trans¬ 
parence.  L’eau  n’a  jamais  été  troublée  avec  le  pus  de  la  plèvre.  »  Que  dans 
certains  cas  il  en  soit  ainsi,  je  le  veux  bien;  mais  les  cas  où  l’on  peut 
faire  cette  distinction  sont  si  rares,  qu’évidemment,  ce  caractère  ne  peut 
guère  éclairer  la  question  que  je  discute  en  ce  moment.  Et  cela  d’autant 
moins  que  le  pus  des  bronches  présente  les  mêmes  caractères  que  celui  qui 
provient  des  cavernes. 

Les  micrographes  avaient  espéré  un  moment  reconnaître  dans  les  élé¬ 
ments  qui  composent  les  crachats  des  phthisiques  quelques  caractères 
distinctifs.  Gueterbock  (Berlin,  1837)  s’est  efforcé  d’établir  les  caractères 
différentiels  du  pus  et  des  tubercules  ;  mais  lorsqu’il  s’est  agi  de  l’appli¬ 
cation  pratique,  il  a  fini  par  déclarer  qu’il  trouvait  dans  les  crachats  des 
phthisiques  tous  les  principes  du  pus.  Lebert  n’a  pu  parvenir  à  recon¬ 
naître  dans  les  crachats  les  corpuscules  tuberculeux  soi-disant  caracté¬ 
ristiques.  Par  conséquent,  de  ce  côté  encore,  on  ne  trouve  rien  de  satis¬ 
faisant.  Il  faut,  toutefois,  faire  une  exception  en  faveur  de  la  présence 
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des  fibres  élastiques,  Andrew  Clarck,  et  plus  récemment,  Brown,  ont 
constaté  ces  fibres  dans  les  crachats  des  phthisiques.  D’après  ce  dernier 
auteur,  on  peut  même  affirmer  l’existence  des  tubercules  lorsqu’on  con¬ 
state,  dans  les  matières  expectorées,  la  présence  des  trabécules  élastiques 
qui  forment  la  trame  des  cellules  aériennes.  Hérard  signale  l’existence  des 
fibres  élastiques  comme  constituant  un  signe  très-important  pour  le  dia¬ 
gnostic.  Ces  fibres,  en  effet,  ne  peuvent  être  attribuées  qu’à  une  des¬ 
truction  ulcérative  du  poumon,  des  bronches  ou  de  la  trachée.  Or,  le 
nombre  des  maladies  autres  que  la  tuberculose  qui  produisent  de  pa¬ 
reilles  destructions,  est  très-restreint;  c’est  principalement  la  gangrène, 
rarement  un  infarctus  hémoptoïque  ;  en  sorte  qu’on  pourra,  dit  Hérard, 
après  l’élimination  préalable  de  ces  deux  affections,  annoncer  par  le  seul 
examen  des  crachats  qu’il  y  a  formation  récente  d’excavations  tubercu¬ 
leuses. 

L’e.xistence  de  ces  fibres  élastiques,  il  faut  le  reconnaître,  a  réellement 
une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  nosologique.  Elle  a  surtout  une 
grande  importance  lorsqu’il  s’agit  de  différencier  la  phthisie  pulmonaire 
de  la  dilatation  bronchique.  L’on  sait,  en  effet,  que  cette  distinction  n’est 
pas  facile,  et  assez  souvent  des  erreurs  sont  commises  même  par  les  ob¬ 
servateurs  les  plus  distingués.  Enfin,  si  on  les  rencontrait  à  une  époque 
rapprochée  du  début  delà  phthisie,  elles  seraient  encore  d’une  grande 
utilité  pour  faire  reconnaître  la  phthisie  rapide. 

De  tout  ceci,  il  résulte  donc  qu’au  point  de  vue  du  diagnostic  nosolo¬ 
gique  de  la  phthisie  chronique,  les  crachats  n’ont  aucune  valeur  pendant 
les  premières  périodes  de  la  maladie;  dans  la  dernière,  ils  acquièrent  une 
importance  réelle  par  la  présence  des  fibres  élastiques. 

Quant  à  la  phthisie  aiguë,  les  crachats  n’aident  en  aucune  manière  le 
clinicien  dans  le  diagnostic  nosologique.  Toutefois,  au  point  de  vue 
différentiel  à  établir  entre  cette  maladie  compliquée  de  pneumonie  ou  de 
bronchite  capillaire  et  la  pneumonie  franche,  aiguë  ou  la  bronchite  capil¬ 
laire,  ils  offrent  quelques  caractères  qui  permettent,  par  exemple,  d’éviter 
jusqu’à  un  certain  point  une  méprise  entre  ces  diverses  maladies. 

«  Il  est  bien  rare,  dit  Hérard,  que  les  crachats  de  la  pneumonie  qui 
complique  la  phthisie  granuleuse  généralisée  répondent  à  la  description 
classique;  même  dans  les  cas  où  ils  sont,  comme  dans  la  pneumonie 
franche,  visqueux,  transparents,  aérés  et  sanguinolents,  ils  se  trouvent 
ordinairement  mélangés  de  crachats  blanchâtres  ou  jaunes  verdâtres, 
comme  dans  la  bronchite  ;  souvent  ces  derniers  crachats  existent  seuls, 
mais  ce  qui  leur  donne  un  caractère  particulier,  bien  propre  à  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic,  c’est  la  présence  du  sang  pur  et  parfaitement 
distinct  par  plaques  et  par  stries.  Nous  avons  rencontré  ce  phénomène 
chez  tous  nos  malades,  et  nous  l’avons  vu  signalé  par  plusieurs  autres  ob¬ 
servateurs.  Lorsque  la  quantité  de  sang  est  assez  abondante  ou  que  le 
sang  même  à  petite  dose  se  retrouve  fréquemment  dans  l’expectoration, 
c’est  un  signe  de  premier  ordre.  » 

L’existence  de  ces  stries  sanglantes  dans  les  crachats  est  de  même 
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d'un  grand  secours  lorsqu’il  s’agit  de  différencier  la  phthisie  granuleuse 

généralisée  compliquée  de  bronchite  d’avec  la  bronchite  capillaire. 

Il  faut  de  même  tenir  un  grand  compte  de  l’expectoration,  lorsqu’on 
veut  différencier  la  phthisie  granuleuse  fébrile,  surtout  pneumonique,  de 
la  fièvre  typhoïde.  Dans  celle-ci,  en  effet,  l’expectoration  est  presque 
nulle;  les  crachats  n’ont  pas  de  caractères  particuliers,  si  ce  n’est  qu’ils 
se  présentent  avec  tous  ceux  attribués  à  la  bronchite.  Dans  la  phthisie 
granuleuse,  au  contraire,  ils  sont  abondants.  Les  caractères  physiques 
sont  très-accusés. 

On  avait  cru  trouver  dans  l’odeur  nauséeuse,  fétide,  repoussante,  sui 
(jeneris,  un  signe  pathognomonique  de  la  gangrène  pulmonaire.  Aujour¬ 
d’hui  il  n’est  plus  possible  de  lui  donner  une  telle  valeur;  car,  non- 
seulement  on  ne  constate  pas  toujours  cette  odeur  particulière,  alors 
même  qu’il  existe  une  véritable  gangrène  du  poumon,  mais  encore  on 
la  rencontre  dans  des  affections  où  la  gangrène  n’existe  même  pas  à 
l’état  de  complication.  Aussi  Laënnec,  qui  d’abord  avait  été  assez  affir¬ 
matif  en  regardant  cetle  odeur  comme  caractérisque  de  la  gangrène,  le 
fut  moins  plus  tard.  Dans  l’édition  de  1826  il  s’exprime  ainsi  :  «  Je  serai 
tenté  de  croire  d’après  plusieurs  cas  dans  lesquels  les  malades  ont  sur¬ 
vécu,  que  l’odeur  et  l’aspect  des  crachats,  tels  que  je  viens  de  les  décrire, 
ne  prouvent  pas  toujours  l’existence  d’une  excavation  gangréneuse  dans 
les  poumons,  et  que  ces  caractères  peuvent  quelquefois  dépendre  d’une 
disposition  générale  à  la  gangrène,  qui  n’a  son  effet  que  sur  la  sécrétion 
muqueuse  des  bronches.  Il  est  vrai  qu’on  pourrait  également  supposer, 
dans  ce  cas,  l’existence  de  petites  eschares  gangréneuses  du  poumon  ; 
mais,  deux  ou  trois  fois,  je  n’ai  rien  trouvé  absolument  à  l’ouverture  des 
corps  qui  justifiât  l’odeur  gangréneuse,  si  ce  n’est  la  promptitude  de  la 
putréfaction,  particulièrement  de  la  muqueuse  bronchique.  » 

Depuis  Laënnec,  Andral,  Graves,  'Lrousseau,  Laycock  et  quelques  autres 
auteurs  ont  rapporté  des  cas  soit  de  bronchite  chronique,  soit  de  dilata¬ 
tion  bronchique,  soit  même  de  pleurésies  interlobaires  où  l’odeur  gan¬ 
gréneuse  s’est  montrée  en  l’absence  de  toute  complication  de  gangrène. 
Ainsi  Graves  signale  trois  cas  de  bronchite  chronique  où  les  crachats  étaient 
abondants,  puriformes  et  exhalaient,  ainsi  que  l’haleine  du  malade,  une 
fétidité  repoussante.  A  l’autopsie  d’un  de  ces  malades,  la  muqueuse  bron¬ 
chique  perdit  toute  mauvaise  odeur,  une  fois  qu’on  eut  enlevé  les  mu¬ 
cosités  qui  la  recouvraient.  Trousseau,  dans  sa  Clinique,  signale  un  cas 
de  catarrhe  pulmonaire  où,  pendant  plusieurs  mois,  l’expectoration  se 
montra  fétide  et  abondante.  Cet  auteur  ajoute  même  avoir  vu  plusieurs 
fois  des  pleurésies  circonscrites,  et,  notamment,  des  pleurésies  interlo¬ 
baires  donner  lieu  à  des  accidents  qui  simulaient  la  gangrène  du  paren¬ 
chyme,  lorsqu’il  se  faisait  une  perforation  pulmonaire.  Dans  ce  cas, 
le  pus  rendu  par  l’expectoration  est  en  quantité  peu  copieuse  et  prend 
quelquefois  une  horrible  fétidité,  en  même  temps  que  l’auscultation 
donne  les  signes  d’une  excavation  limitée.  Laycock  (1857)  a  cité  plu¬ 
sieurs  cas  de  bronchite  chronique  où  les  crachats  avaient  une  odeur 
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repoussante;  toutefois,  ajoute-t-il,  cette  odeur  n’est  pas  exactement  celle 
de  la  gangrène;  elle  a  beaucoup  plus  d’analogie  avec  celle  des  matières 
lëcales,  avec  celle  de  l’acide  butyrique,  dont  l’analyse  chimique  révèle, 
du  reste,  la  présence.  Dans  la  dilatation  bronchique  enfin,  malgré  l’opi¬ 
nion  de  Barth,  il  est  parfaitement  avéré  que  les  crachats  peuvent  exhaler 
une  odeur  fétide,  nauséeuse,  en  dehors  de  toute  gangrène  affectant  soit 
le  parenchyme  pulmonaire,  soit  la  muqueuse  bronchique, 

A  quoi  attribuer  cette  odeur?  Suivant  Graves,  la  fétidité  est  le  résultat 
d’un  trouble  vital  de  la  sécrétion;  suivant  Trousseau,  il  faut  admettre 
une  disposition  individuelle  toute  spéciale,  en  vertu  de  laquelle  les  sécré¬ 
tions  des  bronches  peuvent  présenter  une  fétidité  gangréneuse.  «  Chez 
certaines  personnes,  dit-il,  il  advient  pour  le  flux  bronchique  ce  qui  se 
produit  dans  certains  flux  liés  à  l’inflammation  d’une  membrane  mu¬ 
queuse.  Déjà  l’autre  jour,  en  vous  parlant  de  l’ozène,  je  vous  rappelais 
que  le  flux  blennorrhagique,  chez  l’homme  et  chez  la  femme,  prenait 
quelquefois  une  fétidité  extrême,  aussi  bien  que  le  flux  du  coryza  aigu 
ou  subaigu,  sans  qu’il  fût  possible  de  dire  les  causes  d’un  pareil  phéno¬ 
mène,  et  sans  que,  d’ailleurs,  la  même  chose  soit  toujours  observée  chez 
les  mêmes  personnes  et  dans  des  circonstances  en  apparence  identiques. 
II  peut  donc  arriver  que  dans  certaines  épidémies  de  grippe,  ou  sous 
l’influence  de  la  diathèse  herpétique  par  exemple,  le  flux  bronchique 
prenne  chez  certaines  personnes  une  puanteur  extraordinaire,  qui  cesse 
lorsque  cessera  la  phlegmasie  spéciale  qui  aura  déterminé  le  flux;  c’est 
peut-être  bien  le  cas  du  dernier  malade  dont  je  viens  de  vous  entretenir, 
chez  lequel  Louis  et  moi  nous  soupçonnions  la  dilatation  des  bronches,  et 
qui  depuis  quinze  ans  jouit  d’une  santé  assez  bonne  pour  nous  faire  sup¬ 
poser  que  nous  nous  sommes  trompés  dans  notre  diagnostic,  car  il  est 
rare  que  la  dilatation  bronchique  diminue  à  mesure  que  l’on  avance  en 
âge.»  Quant  à  Laycocb,  j’ai  déjà  dit  qu’il  attribuait  l’altération  du  produit 
de  sécrétion  à  une  perversion  du  système  nerveux  comparable  à  celle 
qui,  d’après  Cl.  Bernard,  détermine  l’apparition  du  sucre  dans  le  sang. 

L’existence  de  ces  faits  ne  saurait  être  mise  endoute,  puisque  l’autopsie 
est  venue  démontrer,  dans  quelques  cas,  l’intégrité  et  du  parenchyme 
pulmonaire  et  de  la  muqueuse  bronchique.  Je  dis  de  la  muqueuse  bron¬ 
chique,  parce  que  depuis  1841  Briquet  a  appelé  l’attention  des  mé¬ 
decins  sur  une  forme  spéciale  de  gangrène  pulmonaire,  dans  laquelle 
la  muqueuse  des  extrémités  des  bronches  dilatées  en  ampoule  serait 
gangrenée.  Dietrich,  Rokitansky,  Lasègue  (1857),  ont  corroboré  l’opi¬ 
nion  de  Briquet.  Empis  a  montré  que  la  dilatation  pouvait  affecter 
aussi  bien  le  trajet  de  la  bronche  que  son  extrémité.  Se  fondant  donc 
sur  l’existence  de  cette  gangrène,  on  pourrait  nier  l’existence  des  faits 
que  j’ai  signalés  en  premier  lieu;  mais  il  ne  saurait  en  être  ainsi, 
car,  je  le  répète,  les  autopsies  ont  démontré  l’absence  de  toute  altération 
de  la  muqueuse  bronchique.  Seulement  il  est  juste  détenir  compte  de 
ceux  signalés  par  Briquet  et  autres  auteurs ,  car  leur  existence  ne  sau¬ 
rait  non  plus  être  contestée.  Dans  le  cas  de  dilatation  bronchique 


132 


CRACHATS.  —  VALEUR  prosostiqde. 


notamment,  l’odeur  gangréneuse  des  crachats  serait  peut-être  constam¬ 
ment  le  résultat  de  cette  gangrène  suj)erficielle  de  la  muqueuse. 

De  tous  ces  faits  il  résulte,  ainsi  que  je  l’ai  dit,  que  l’odeur  gangréneuse 
des  crachats  ne  constitue  pas  un  caractère  pathognomonique,  qu’elle  ne 
permet  pas  d’affirmer  Te.xistence  de  la  gangrène  pulmonaire;  tout  au  plus 
appelle-t-elle  l’attention  de  l’observateur  sur  une  telle  lésion. 

L’examen  chimique  des  crachats  pourrait,  à  la  rigueur,  trancher  la 
question  entre  les  faits  de  bronchite  chronique,  de  dilatation  bronchique 
où  il  n’y  a  aucune  lésion,  gangréneuse,  et  ceux  où  cette  lésion  existe, 
s’il  révélait  la  présence  de  l’acide  butyrique.  D’après  Laycock,  en  effet, 
cet  acide  n'existerait  pas  dans  les  gangrènes  broncho-pulmonaires.  —  De 
même  l’examen  microscopique ,  en  révélant  la  présence  des  trabécules 
élastiques  des  alvéoles  pulmonaires,  dénoterait  que  la  gangrène  affecte  le 
parenchyme. 

Dans  l'anthracose,  ranthracosis ,  la  présence  d’une  matière  noire  qui, 
au  microscope,  présentera  les  caractères  du  charbon  végétal ,  permettra 
de  supposer  l’existence  de  cette  affection  et  de  la  différencier  de  la  phthisie 
pulmonaire  ;  distinction  qn’il  n’est  pas  facile  d’établir,  car  la  marche,  les 
signes  physiques,  les  symptômes  généraux,  sont,  ai-je  dit,  exactement 
les  mêmes.  Cette  difficulté  est  encore  accrue  parla  coïncidence,  dans  quel¬ 
ques  cas,  d’une  véritable  tuberculisation  pulmonaire.  Lamarche  rapide 
de  la  maladie,  l’existence  des  lésions  au  sommet  des  poumons,  l’âge  des 
sujets,  doivent  faire  croire  à  l’existence  d’une  phthisie  survenue  chez  un 
mouleur  en  cuivre.  (Voy.  art.  Poumon.) 

Dans  la  mélanose  des  poumons,  les  crachats  présentent  une  couleur 
noire  analogue  à  celle  des  précédents.  A  un  examen  superficiel,  la 
méprise  pourrait  avoir  lieu  ;  mais  l’examen  microscopique  lèvera  tous  les 
doutes.  Dans  les  crachats  dus  à  la  mélanose,  on  constatera  des  grains 
arrondis ,  moins  foncés  et  emprisonnés  dans  des  cellules  épithéliales, 
tandis  que  dans  l’anthracose  les  particules  de  charbon  seront  libres,  irré¬ 
gulières,  quelques-unes  anguleuses.  (Crocq.) 

Telles  sont  les  quelques  considérations  que  j’ai  cru  devoir  donner 
relativement  à  la  valeur  des  crachats  au  point  de  vue  du  diagnostic  noso¬ 
logique.  On  a  pu  voir,  ainsi  que  je  l’ai  dit  en  commençant,  qu’à  part  les 
pneumonies  aiguës  franches ,  les  affections  pseudo-membraneuses ,  les 
affections  hydatiques,  les  crachats  n’avaient  pas  une  grande  signification; 
que  tout  au  plus  ils  permettaient  au  médecin  de  soupçonner  l’existence  de 
telle  ou  telle  maladie. 

J’arrive  maintenant  à  la  dernière  partie  de  ce  travail,  à  savoir  quelle 
est  la  valeur  pronostique  des  crachats. 

Valeur  pronostique.  —  Au  point  de  vue  du  pronostic,  l’étude  des 
crachats  donne  lieu  à  des  considérations  tout  aussi  importantes  que  celles 
du  diagnostic. 

Les  matières  expectorées  ont  une  valeur  réelle,  soit  qu’on  les  envisage 
d’une  manière  générale ,  soit  qu’on  les  étudie  dans  chaque  maladie.  Au 
point  de  vue  général,  il  faut  tenir  compte  de  leur  constitution  chimique 
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et  histologique,  de  quelques-uns  de  leurs  caractères  physiques,  tels  que  la 
quantité,  l’odeur,  la  température. 

Sous  le  rapport  de  leur  constitution  chimique,  je  dirai  seulement  que 
les  crachats  séreux,  muqueux,  n’ont  aucune  valeur  pronostique  absolue; 
toutefois,  on  peut  dire  qu’ils  ont  un  caractère  de  gravité  moindre  que  les 
crachats  sanglants,  que  les  crachats  purement  purulents.  Les  crachats 
sanglants  sont  toujours  d’un  signe  pronostique  fâcheux  ;  cependant  il  faut 
tenir  compte  de  la  quantité  plus  ou  moins  grande  de  sang.  Ainsi  une 
hémoptysie  abondante,  répétée,  est  excessivement  grave,  parce  quelle 
indique  soit  une  apoplexie  pulmonaire,  soit  une  rupture  vasculaire.  Une 
hémorrhagie  moins  copieuse,  mais  se  présentant  avec  une  durée  assez 
longue  et  à  des  intervalles  éloignés,  n’entraîne  pas,  il  est  vrai,  un  danger 
immédiat  ;  mais  elle  offre  une  gravité  excessive ,  parce  qu’elle  est 
presque  toujours  l’indice  d’une  phthisie  pulmonaire  ou  d’une  maladie 
du  cœur. 

L’hémoptysie  survenant,  au  contraire,  chez  de  jeunes  personnes,  chez  des 
femmes  au  moment  de  la  menstruation  qui,  pour  une  cause  quelconque, 
n’a  pas  lieu  ou  se  trouve  seulement  moins  abondante,  n’a  aucune  gravité. 
Quant  aux  crachats  purulents,  s’ils  ne  constituent  pas  aujourd’hui  un 
signe  aussi  fâcheux  qu’ils  paraissaient  avoir  lorsqu’on  leur  attribuait  une 
grande  valeur  diagnostique,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’ils  ne  sont  pas 
dénués  de  toute  gravité.  La  persistance  des  crachats  purulents,  leur 
abondance,  ainsi  que  je  vais  le  dire  tout  à  l’heure,  épuisent  le  malade  et 
sont  une  des  causes  du  marasme.  Si  l’évacuation  du  pus  est  instantanée  et 
abondante,  elle  indique  le  plus  souvent,  ai-je  dit,  un  abcès  pulmonaire, 
un  empyème  ou  un  abcès  du  foie,  et,  dans  ce  cas,  on  comprend  toute  la 
gravité  qui  en  résulte. 

Quant  à  leur  constitution  histologique,  je  n’ai  pas  besoin  d’insister 
sur  la  gravité  qu’ils  présentent  lorsqu’ils  contiennent  des  fausses  mem¬ 
branes  ,  des  hydatides  ou  des  fibres  élastiques  provenant  des  trabécules 
qui  soutiennent  les  alvéoles  pulmonaires,  etc. 

Parmi  les  caractères  physiques  il  faut,  au  point  de  vue  du  pronostic, 
prendre  en  sérieuse  considération  la  quantité  des  crachats.  En  effet,  si, 
peu  abondants  au  début  des  inflammations  aiguës,  leur  quantité  augmente 
lorsque  l’acuité  diminue,  puis  s’ils  disparaissent  complètement  lorsque 
l’inflammation  a  entièrement  cessé,  ils  constituent  une  excellente  indi¬ 
cation  de  la  guérison  de  la  maladie  inflammatoire.  Il  n’en  sera  plus  de 
même  si  la  quantité  persiste,  si  elle  augmente  surtout,  car,  dans  ce  cas, 
il  faudra  craindre  le  passage  de  l’état  aigu  à  l’état  chronique.  Or,  une 
maladie  chronique  des  voies  respiratoires  n’est  pas  sans  danger  pour  le 
malade.  Enfin,  la  persistance  des  matières  expectorées,  surtout  si,  en 
même  temps  elles  sont  purulentes  et  très-abondantes  comme  dans  la  phthi¬ 
sie,  dans  la  dilatation  avec  bronchite  chronique,  constitue  un  caractère 
d’une  autre  gravité.  Andral  signale  des  observations  où  le  marasme,  la 
mort,  ont  été  la  conséquence  de  cette  déperdition  incessante. 

De  même,  la  cessation  brusque  des  crachats,  abstraction  faite  de  la 
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cause  qui  l’a  produite,  doit  être  considérée  comme  étant  un  caractère  des 
plus  fâcheux.  C’est  ainsi  que  la  mort  est  parfois  la  conséquence  immé¬ 
diate  de  la  suppression  instantanée  des  crachats.  Le  catarrhe  suffocant  des 
vieillards  ne  reconnaît  pas  le  plus  ordinairement  d’autre  cause.  Quelques 
jours  auparavant  les  vieillards  expectoraient  abondamment  des  crachats 
muco-purulents;  puis  tout  à  coup  l’expectoration  n’a  plus  lieu,  une  dyspnée 
épouvantable  survient ,  et  la  mort  arrive  au  milieu  de  toutes  les  angois¬ 
ses  de  l’asphyxie.  Enfin,  dans  les  maladies  pulmonaires,  il  est  commun  de 
voir,  quelques  jours  avant  la  mort,  l’expectoration  ne  plus  avoir  lieu  et, 
par  suite,  les  crachats  n’être  pas  rejetés.  Le  bruit  laryngien  ou  râle  qui  se 
montre  pendant  l’agonie  est  le  résultat  de  l’accumulation  des  liquides  dans 
cette  partie  des  voies  respiratoires.  Ce  signe,  par  conséquent,  est  du  plus 
mauvais  augure  ;  il  indique  sûrement  une  terminaison  fatale  très-pro¬ 
chaine. 

Dans  le  cours  d’une  phthisie  pulmonaire  chronique,  si  les  crachats 
très-abondants  viennent  à  diminuer  tout  à  coup  ou  insensiblement,  il  faut 
craindre  une  terminaison  fatale  prochaine,  ou  bien  suspecter  une  maladie 
aiguë  accidentellement  développée. 

L’odeur  nauséeuse,  fétide,  gangréneuse  des  crachats  constitue,  le  plus 
ordinairement,  un  caractère  d’une  haute  gravité.  Toutefois,  avant  de  se 
prononcer,  il  faudra  tenir  compte  des  faits  pathologiques  où  elle  se 
montrera,  car  on  sait  qu’elle  peut  exister  en  dehors  de  toute  gangrène 
pulmonaire .  Quant  à  la  température,  si  elle  est  très-basse,  si  les  crachats, 
en  passant  dans  le  pharynx  et  dans  la  bouche,  causent  une  impression  de 
froid,  elle  indique  un  signe  pronostique  des  plus  fâcheux. 

Relativement  à  la  valeur  pronostique  présentée  par  les  crachats  dans 
chaque  maladie,  j'aurai  peu  de  chose  à  en  dire,  car  il  me  serait  difficile 
d’indiquer  ici  toutes  les  considérations  auxquelles  ces  produits  peuvent 
donner  lieu.  Du  reste  il  faut  le  dire,  à  part  quelques  exceptions  que  je 
vais  signaler,  la  signification  pronostique  des  crachats  n’est  pas  plus 
grande  que  celle  qu’ils  nous  ont  offerte  au  point  de  vue  du  diagnostic 
nosologique.  Aussi  faut-il  tenir  compte  surtout  de  l’ensemble  des  phé¬ 
nomènes  présentés  par  le  malade. 

Les  bronchites,  la  pneumonie  aiguë  surtout,  donnent  lieu  à  quelques 
considérations  qui  présentent  un  intérêt  tel,  que  je  ne  puis  me  dispenser 
de  les  signaler  en  quelques  mots.  C’est  au  point  de  vue  de  la  marche  que 
ces  maladies  affectent,  marche  très-importante  pour  le  pronostic,  que 
cette  étude  présente  de  l’attrait.  Elle  en  présente  aussi  sous  le  rapport 
des  indications  curatives.  C'est  souvent  en  ayant  égard  aux  qualités  des 
crachats,  à  leur  état  de  transparence,  d’opacité,  à  leur  expectoration  facile 
ou  laborieuse,  rare  ou  fréquente,  que  l’on  sera  conduit  à  employer  de 
préférence  tel  ou  tel  moyen  thérapeutique. 

Les  caractères  que  j’ai  assignés  aux  crachats  dans  la  bronchite,  et  sur 
lesquels  je  n’ai  pas  besoin  de  revenir,  indiquent,  ainsi  qu’on  a  pu  s’en 
assurer,  d’une  manière  sûre  et  la  période  de  la  maladie  et  le  degré 
d’irritation  de  la  muqueuse  bronchique.  Les  transformations  subies  par 
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les  crachats  sont,  pour  ainsi  dire,  en  rapport  constant  avec  la  marche  de 
l’inflammation.  Ace  point  de  vue  donc,  ils  sont  d’une  grande  utilité  pour 
le  pronostic.  Cependant  il  y  a  quelques  exceptions.  Bien  que  depuis  Hip¬ 
pocrate  jusqu’à  nos  jours,  on  ait  écrit  que  la  résolution  du  catarrhe  bron¬ 
chique  ne  pouvait  être  regardée  comme  complète  qu’autant  que  les 
crachats  avaient  acquis  un  degré  d’épaississement  et  d'opacité  conve¬ 
nables,  il  faut  savoir  qu’il  existe  des  cas  où  l’inflammation  intense  des  bron¬ 
ches  disparaît,  quoique  les  crachats  continuent  à  se  maintenir  à  l’état 
de  crudité. 

En  étudiant  les  crachats  dans  la  pneumonie  aiguë,  j’ai  déjà  fait  pressen¬ 
tir  l’importance  des  crachats  relativement  à  la  marche  de  cette  affection. 
— J’ai  même  indiqué  en  partie  quelle  était  leur  valeur,  en  montrant  que, 
n’étant  autre  chose  qu’une  portion  de  l’exsudât  lui-même,  ils  devaient  pré¬ 
senter  les  mêmes  transformations  que  ce  dernier.  Ainsi,  lorsque  la  résorp¬ 
tion  a  lieu,  lorsque  l’hépatisation  entre  en  résolution,  les  crachats  prennent 
un  tout  autre  aspect  ;  à  ce  moment,  l’exsudât  phlegmasique  coagulé  se  liqué¬ 
fie  de  nouveau  et  il  se  transforme  en  un  liquide  épais,  opaque,  sans  viscosité, 
d’apparence  muqueuse  ou  muco-purulente.  Les  points  où  cette  métamor¬ 
phose  s’accomplit,  deviennent  de  nouveau  accessibles  à  l’air  ;  les  crachats 
perdent  leur  viscosité  et  leur  transparence;  ils  sont  opaques,  peu  ou  point 
adhérents  et  mélangés  dans  une  proportion  variable  avec  les  liquides  bron¬ 
chiques  ;  ils  ne  renferment  plus  de  sang  et  contiennent,  en  revanche,  des  cor¬ 
puscules  purulents,  granuleux,  et  une  grande  quantité  de  jeunes  cellules 
en  voie  de  transformation  graisseuse  plus  ou  moins  avancée.  A  ces  carac¬ 
tères  il  ne  saurait  y  avoir  aucune  méprise  ;  le  médecin  peut  assurer  une 
■guérison  prompte  de  l’inflammation. 

D’après  ces  détails  de  physiologie  pathologique,  il  semblerait  que  l’ex¬ 
pectoration  des  crachats  fût  un  des  caractères  essentiels,  obligés  de  la 
maladie  ;  son  absence  devrait  être  de  la  plus  haute  gravité.  Les  anciens 
médecins,  du  reste,  et  même  la  plupart  de  ceux  qui  ont  écrit  au  commen¬ 
cement  de  ce  siècle  sur  la  pneumonie,  le  comprenaient  bien  ainsi.  C’est 
pourquoi  ils  avaient  placé  l’expectoration  au  nombre  des  crises.  Galien 
comparait  les  crachats  de  la  pneumonie  aux  sédiments  de  l’urine  qui  ju¬ 
gent  les  affections  aiguës  ;  Huxham  disait  même  que  l’expectoration  en 
était  la  crise  naturelle  ;  Van  Swieten  avait,  du  reste,  émis  la  même  opi¬ 
nion,  car  il  considérait  l’absence  d’expectoration  dansla  pneumonie  comme 
étant  de  la  plus  haute  gravité.  Il  rappelle  même  à  ce  sujet  les  déclara¬ 
tions  d’Hippocrate  :  «  Qui  in  peripneumoniis  siccis  pauca  coda  educunt, 
metuendi  sunt.  Malum  quoque  si  nihil  expurgetur,  neque  projiciat  pulmoj, 
sed  plenus  in  gutture  ferveat.  »  Cullen  n’était  pas  moins  affirmatif  ;  «  On 
doit,  dit-il,  toujours  regarder  la  toux  sèche  comme  un  symptôme  fâcheux.  » 

Cette  opinion  des  anciens  observateurs  ne  saurait  être  admise  aujour¬ 
d’hui.  Il  n’est  pas  besoin  de  démontrer  qu’elle  repose  uniquement  sur  des 
idées  théoriques.  Les  crachats  ne  sont  que  la  conséquence  d’une  lésion  de 
la  muqueuse  des  voies  respiratoires,  et  ne  sauraient,  à  ce  titre,  jouer  Ite 
rôle  qu’on  leur  attribuait.  Cette  absence  des  crachats  tient  à  des  causes 
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aujourd’hui  Lion  connues;  et,  dans  tous  les  cas,  elle  ne  saurait  avoir  la 
haute  signification  qu’on  lui  a  assignée. 

Les  faits  de  guérison  de  pneumonie  où  l’absence  des  crachats  a  été 
signalée,  ne  sont  pas  rares.  Nos  auteurs  modernes  en  ont  même  signalé 
de  nombreux  exemples.  Andral  rapporte  deux  observations  où  une  réso¬ 
lution  parfaite  s’est  produite  alors  même  que  les  crachats  n’avaient  nulle¬ 
ment  les  caractères  de  l’expectoration  pneumonique.  Les  deux  Frank  ont 
émis  la  même  opinion,  et  Joseph  Frank  a  fait  remarquer  à  ce  sujet  que 
«  la  nature  peut  se  débarrasser  des  sécrétions  morbides  par  un  grand 
nombre  de  moyens,  outre  le  crachement,  qui  est  le  plus  prompt.  »  Graves 
signale  de  même  plusieurs  observations  où  la  guérison  a  été  obtenue  sans 
qu’il  y  ait  eu  aucune  expectoration  depuis  le  début  de  la  pneumonie  jus¬ 
qu’à  la  résolution  complète. 

Grisolle,  qu’il  faut  toujours  citer  lorsqu’on  s’occupe  de  la  pneumonie, 
pense  que,  pour  être  fixé  sur  la  valeur  pronostique  de  l’absence  des 
crachats  dans  la  pneumonie,  il  faut  distinguer  avec  soin  les  cas  où  la 
pneumonie  est  sèche  pendant  toute  sa  durée,  c’est-à-dire  les  cas  où  il  n’y 
a  aucune  sécrétion  appréciable  dans  les  bronches  ou  dans  les  vésicules 
pulmonaires,  et  ceux,  au  contraire,  où  cette  sécrétion  s’étant  établie  et 
ayant  continué  à  se  faire  pendant  quelque  temps,  se  supprime  ensuite 
brusquement  sans  que  les  autres  symptômes  de  la  pneumonie  se  soient 
amendés. 

«  Lorsque  l’expectoration,  dit-il,  ne  s’établit  point  dans  le  cours  de  la 
pneumonie,  celle-ci  ne  me  paraît  pas  devoir  être  considérée,  à  raison  de 
cette  circonstance  seule,  comme  offrant  plus  de  gravité;  sur  14  malades, 
chez  lesquels  toute  espèce  d’expectoration  rouillée  ou  catarrhale  a  com¬ 
plètement  manqué  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  1  seul  a  suc¬ 
combé.  Il  n’en  est  plus  de  même  lorsque  l’expectoration,  après  s’être  régu¬ 
lièrement  établie,  se  supprime  brusquement ,  tandis  que  les  symptômes 
généraux  et  locaux  restent  stationnaires  ou  continuent  à  s’aggraver.  La 
suppression  des  crachats  dépend  alors,  tantôt  d’un  défaut  de  sécrétion, 
ce  qui  se  lie  presque  toujours  à  une  augmentation  de  la  phlegmasie  ;  ou 
bien  les  mucosités,  continuant  à  être  exhalées  dans  les  bronches,  ne  sont 
point  expulsées  ;  c’est  là  le  cas  le  plus  fâcheux  et  qui  indique  le  péril  le 
plus  prochain,  car  il  se  lie  généralement  à  un  état  de  grande  prostration 
des  forces.  Cette  accumulation  de  mucosités  dans  les  tuyaux  aériens,  en 
s’opposant  à  la  libre  circulation  de  l’air,  devient  aussi  une  cause 
d’asphyxie  qui  accélère  la  terminaison  fatale.  On  conçoit  que  si  la  sup¬ 
pression  brusque  des  crachats  coïncidait  avec  un  amendement  dans  tous 
les  autres  symptômes,  ce  phénomène  n’aurait  probablement  alors  aucune 
importance  ;  dans  le  cas,  au  contraire,  où  la  suppression  des  crachats 
arrive  à  l’époque  où  la  la  maladie  a  acquis  son  maximum  d’intensité ,  il 
faudrait  porter  un  pronostic  fâcheux  ;  néanmoins,  le  cas  n’est  pas  dé¬ 
sespéré,  puisque  j’ai  vu  guérir  plusieurs  malades.  »  (Grisolle,  p.  539 
et  540.) 

Jaccoud  ne  partage  pas  cette  opinion  ;  il  croit  que,  malgré  ces  impo- 
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santés  autorités ,  les  anciens  étaient  plus  près  de  la  vérité  que  les  mo¬ 
dernes, 

«  Je  ne  prétends  pas,  dit-il,  qu’il  faille  prendre  à  la  lettre  et  dans  sa 
signification  la  plus  absolue  le  malum  d’Hippocrate,  mais  je  crois  que 
l’absence  d’expectoration  dans  la  pneumonie  est,  en  réalité,  un  sym¬ 
ptôme  fâcheux,  parce  qu’elle  annonce  une  durée  plus  longue  du  processus 
morbide  et  une  résolution  plus  difficile.  »  Il  fonde  son  opinion  sur  les  notions 
plus  exactes  que  l’on  possède  aujourd’hui  sur  l’évolution  des  exsudations 
inflammatoires.  «  Voyons,  dit  cet  auteur,  ce  qui  se  passe  lorsque  la  réso¬ 
lution  succède  à  l’hépatisation  rouge  :  les  produits  morbides,  qui  étaient 
restés  solides  jusqu’à  ce  moment,  se  liquéfient  alors;  cette  liquéfaction 
est  facilitée  par  une  exhalation  séreuse  qui  concourt,  par  sa  présence,  à 
désagréger,  à  diluer,  si  je  puis  ainsi  dire,  les  éléments  concrets  de  l’ex¬ 
sudât.  C’est  là,  dans  le  travail  de  la  résolution,  une  première,  une  indis¬ 
pensable  période;  elle  est  suivie  de  l’élimination  proprement  dite,  qui  a 
pour  effet  de  restituer  au  parenchyme  ses  conditions  normales.  Or,  les 
produits  phlegmasiques,  ainsi  préparés,  sont  entraînés  au  dehors  par 
deux  voies  bien  distinctes  ;  une  partie  est  directement  emportée  par  l’ex¬ 
pectoration;  l’autre  partie  est  résorbée,  pour  être  éliminée  par  les  organes 
sécréteurs,  notamment  par  les  reins.  C’est  alors,  en  effet,  que  l’on  voit 
apparaître  dans  l’urine  ces  sédiments  auxquels  les  anciens  attachaient 
à  bon  droit  une  si  grande  importance  ;  ces  dépôts  étaient,  pour  eux,  le 
signe  d’une  bonne  coction  ;  ils  sont  aujourd’hui,  pour  nous,  l’indice  du 
travail  salutaire  qui  rend  au  poumon  sa  souplesse  et  sa  perméabilité.» 

«  Les  choses  étant  ainsi,  il  devient  très-facile  de  concevoir  pourquoi 
l’absence  d’expectoration  dans  la  pneumonie  est  un  symptôme  fâcheux; 
une  des  voies  de  l’évacuation  des  matériaux  exsudés  est  alors  supprimée, 
l’absorption  et  la  sécrétion  consécutive  doivent  faire  tous  les  frais  du 
travail  éliminateur;  par  conséquent,  ce  symptôme  nous  annonce,  comme 
je  le  disais  plus  haut,  une  durée  plus  longue  du  processus  morbide  et  une 
résolution  plus  difficile.  Ainsi  se  trouve  démontrée  la  doctrine  tradition¬ 
nelle;  et  celte  démonstration  est  une  déduction  naturelle  et  légitime  de 
nos  connaissances  actuelles  sur  la  palhogénie  et  l’évolution  des  produits 
morbides.  L’idée  est  la  même,  l’expression  seule  a  changé.  » 

Quant  à  moi,  tout  en  acceptant  les  idées  de  ce  dernier  auteur  sur  la 
nature  du  travail  physiologique  qui  se  produit,  je  crois  que  l’absence  des 
crachats  ne  saurait  avoir  la  gravité  qu’on  lui  attribuait  autrefois  et  que 
Jaccoud  lui  attribue  aujourd’hui.  Ainsi  que  le  dit  Grisolle,  pourvu  que 
cette  absence  ne  se  produise  pas  au  moment  où  l’inflammation  est  en 
pleine  évolution,  pourvu  qu’il  ne  se  produise  pas  un  arrêt  brusque  dans 
l’expulsion  des  matières,  la  guérison  pourra  avoir  lieu.  Quel  est  le  méde¬ 
cin  qui  n’a  pas  vu,  ainsi  que  les  auteurs  que  j’ai  cités,  la  pneumonie 
guérir  lors  même  que  pendant  son  évolution  entière  il  n’y  ait  eu  aucun 
produit  expectoré  ? 

Les  anciens  médecins  n’avaient  pas  borné  leur  étude  du  pronostic  à 
l’absence  des  crachats.  Les  caractères  de  ces  produits  étaient  pris  par 
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eux  en  sérieuse  considération ,  tant  au  point  de  vue  de  la  marche  de  la 
pneumonie,  du  degré  de  l’altération  du  parenchyme  pulmonaire,  qu’à 
celui  de  la  terminaison  de  l’inflammation.  Ils  avaient  surtout  recherché 
si  les  crachats  pneumoniques  n’avaient  point  une  certaine  valeur  au  point 
de  vue  du  degré  de  l’altération  du  parenchyme  pulmonaire.  Cette  recher¬ 
che,  en  effet,  n’était  pas  dénuée  d’intérêt.  Aujourd’hui  encore  il  est  très- 
important  pour  le  clinicien,  au  point  de  vue  du  pronostic  et  de  l’indica¬ 
tion  des  moyens  thérapeutiques,  de  bien  connaître  quel  est  le  degré  de 
l’altération  pulmonaire,  quelle  est  la  marche  de  la  pneumonie. 

Hippocrate  a  sur  tous  ces  points  posé  quelques  préceptes  qui  ont  été, 
dit  Grisolle,  suivis  et  répétés  presque  jusqu’à  nos  jours  par  les  médecins 
de  toutes  les  époques.  Cependant  l’observation  clinique  aurait  dû  démon¬ 
trer  que  plusieurs  des  opinions  émises  par  le  père  de  la  médecine  et  par 
ses  successeurs  étaient  en  opposition  avec  les  faits.  C’est  ainsi  qu’Hippo- 
crate  signale  comme  mauvais  les  crachats  sanguinolents  (Prénotions 
coaques,  2”  section,  §  20)  ;  il  porte  le  même  jugement  sur  les  crachats 
jaunes,  tout  purs,  tandis  que  Lieutaud  redoutait  ceux  qui  présentaient  un 
mélange  de  plusieurs  couleurs  à  la  fois.  Il  est  évidemment  inutile  de 
réfuter  de  pareilles  assertions.  On  a  vu  que  ces  caractères  n’offrent  que 
des  indications  pour  le  diagnostic.  Toutefois,  on  ne  peut  nier  que  cer¬ 
taines  modifications,  soit  dans  la  coloration,  soit  dans  la  constitution  chi¬ 
mique  et  microscopique  des  crachats  n’aient, pour  le  médecin,  une  grande 
valeur  pronostique. 

Et,  d’abord,  lorsque  les  crachats  muqueux  ou  séro-muqueux  succèdent  à 
une  expectoration  colorée,  le  clinicien  peut,  ai-je  dit,  espérer  une  guéri¬ 
son  prompte.  Leur  viscosité  est  moindre,  elle  disparaît  même  complète¬ 
ment;  toutefois,  il  faut  savoir  que  celle-ci  peut  persister  encore  quelques 
jours.  En  même  temps,  au  microscope,  on  constate  peu  à  peu  la  dispari¬ 
tion  des  globules  de  sang;  les  globules  pyoïdes,  les  cellules  épithéliales 
disparaissent,  de  même,  insensiblement.  Cependant,  les  premiers  peu¬ 
vent  se  montrer  dans  l’expectoration  pendant  quelques  jours  encore. 

Si,  au  contraire,  les  crachats  perdent  peu  à  peu  leur  couleur  rouillée  ou 
jaune  pour  devenir  muqueux,  blancs,  opaques  ou  d’un  gris  sale;  s’ils 
conservent  leur  viscosité ,  s’ils  sont  filants ,  s’ils  ne  sont  expulsés  par  le 
malade  qu’avec  les  plus  grands  efforts ,  le  médecin  doit  craindre  une  ter¬ 
minaison  funeste.  11  portera  un  pronostic  des  plus  graves  si  les  crachats 
deviennent  séreux,  s’ils  deviennent  rougeâtres,  s’ils  prennent,  en  un  mot, 
la  coloration  jus  de  réglisse,  jus  de  pruneaux.  Ce  pronostic  est  très-justi¬ 
fiable,  puisque,  ai-je  dit,  ces  caractères  de  l’expectoration  indiquent  le 
plus  ordinairement  une  hépatisation  grise. 

La  coloration  verdâtre  des  crachats,  a-t-on  dit,  doit  être  considérée, 
comme  un  mauvais  présage.  Hippocrate  a  signalé  les  crachats  verts  comme 
d’un  fort  mauvais  signe.  Grisolle,  tout  en  déclarant  qu’il  n’est  pas  encore 
assez  suffisamment  éclairé  sur  la  valeur  pronostique  de  tels  crachats, 
croit  cependant  qu’il  faut  se  tenir  sur  la  réserve  lorsqu’on  se  trouve  en 
présence  de  cette  expectoration.  [Traité  de  la  pneumonie,  page  538.)  Je 
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dois  dire  que  sur  dix  malades  où  il  m’a  été  donné ,  pendant  mon  inter¬ 
nat,  d’observer  cette  coloration  verdâtre,  je  n’en  ai  vu  succomber  aucun. 

En  terminant  cette  étude  du  pronostic  des  crachats,  je  signalerai  la 
rougeole  comme  étant  une  maladie  dans  le  cours  de  laquelle  ils  peuvent 
présenter  une  considération  importante  pour  le  pronostic.  Si  le  catarrhe 
simple,  qui  fait  partie  intégrante  de  cette  fièvre  éruptive,  dégénère,  en  un 
moment  donné,  en  catarrhe  suffocant,  les  crachats  prennent  un  tout  autre 
aspect.  Ainsi,  dit  Trousseau,  si  les  crachats,  phlegmorrhagiques  au  dé¬ 
but,  deviennent,  au  plus  tai’dvers  le  troisième  jour,  puriformes,  si  le 
malade  rend  des  flots  de  mucus  absolument  semblables  au  pus  d’un  abcès, 
il  faut  craindre  le  développement  d’un  catarrhe  suffocant  et,  par  suite, 
être  très-reservé  sur  le  pronostic.  (Trousseau,  Clinique,  1. 1,  p.  150.) 

Indications  tliërapeutiqnes*  —  Les  indications  thérapeutiques 
fournies  par  l’étude  des  cracliats  ne  sont  pas  très-étendues.  C’est  plutôt 
à  la  maladie,  dont  ils  sont  la  conséquence,  qu’aux  crachats  eux-mêmes, 
qu’il  faut  s’adresser.  Cependant  j’ai  signalé  quelques  accidents,  parfois 
extrêmement  graves,  puisque  dans  certains  cas  la  mort  en  est  le  résultat, 
comme  étant  la  conséquence  directe  des  crachats.  Les  crachats  bronchi¬ 
ques  notamment  y  donnent  lieu.  A  ce  titre  donc,  les  produits  expectorés 
peuvent  fournir  au  médecin  quelques  indications  thérapeutiques. 

J’ai  montré  que  ces  accidents  étaient  dus  à  deux  causes  bien  différentes  : 
tantôt  ils  sont  le  résultat  de  la  persistance  exagérée  des  produits  expecto¬ 
rés  et  de  leur  trop  grande  abondance;  tantôt,  au  contraire,  ils  résultent 
de  l’accumulation  de  ces  produits  dans  les  tuyaux  bronchiques  ,  leur  ex¬ 
pectoration  ne  se  produisant  plus.  Dans  le  premier  cas,  le  marasme,  la 
mort  même,  sont  fréquemment  observés.  Andral,  dans  sa  CZwnqMe,  signale 
deux  ou  trois  faits  où  la  mort  n’a  pu  être  attribuée  qu’à  l’abondance,  qu’à 
la  persistance  des  crachats.  Dans  le  deuxième  cas,  on  voit  survenir  une  gêne 
plus  ou  moins  grande  de  la  respiration,  une  dyspnée,  une  orthopnée  plus 
ou  moins  intense  ;  tous  les  signes  qui  accusent  une  asphyxie  lente,  se  dé¬ 
veloppent,  et  la  mort  survient  au  milieu  d’une  agonie  des  plus  doulou¬ 
reuses. 

Le  catarrhe  suffocant  des  vieillards  offre  un  exemple  remarquable  de 
cette  deuxième  variété  des  accidents. 

Les  indications  thérapeutiques  qui  résultent  de  ce  qui  précède  sont  bien 
tranchées.  Dans  le  premier  cas,  il  faut  chercher  à  supprimer  ou  du  moins 
à  diminuer  les  sécrétions  bronchiques  ;  dans  le  deuxième,  il  faut  favoriser 
l’expulsion  des  crachats. 

Parmi  les  moyens  préconisés  pour  diminuer  ou  même  supprimer  la  sé¬ 
crétion  trop  abondante  des  bronches,  il  faut  citer  les  substances  aroma¬ 
tiques  et  balsamiques  ;  c’est  ainsi  que  les  préparations  de  térébenthine, 
le  baume  de  copahu,  le  goudron  rendront  de  signalés  services.  Ces  médi¬ 
caments  agissent  par  leur  élimination  ;  ils  modifient  la  muqueuse  d’une 
manière  telle  que  l’état  nouveau ,  espèce  d’irritation  artificielle  qu’ils  y 
déterminent,  fait  cesser  l’état  pathologique,  l’irritation  morbide  dont  elle 
était  le  siège. 
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C’est  donc  à  une  médication  substitutive  qu’il  faut  avoir  recours  et  non 
à  une  médication  qui  favoriserait  l’expectoration. 

On  pourrait,  de  même,  avoir  recours  à  l’opium,  qui,  à  faibles  doses  et. 
longtemps  continué,  diminue  les  sécrétions  bronchiques.  Enfin,  il  faut 
citer,  d’après  Yivenot,  l’action  de  l’air  comprimé  qui  agirait  de  la  même 
manière. 

Lorsqu’on  veut,  au  contraire,  favoriser  l’expulsion  des  crachats,  il  faut 
avoir  recours  à  des  médicaments  qui,  étant  de  même  éliminés  par  la  mu¬ 
queuse  bronchique,  augmentent  la  sécrétion  au  lieu  de  la  diminuer.  C’est 
ainsi  qu’agissent  les  boissons  émollientes,  mucilagineuses,  prises  en 
grande  quantité.  Le  kermès,  le  soufre  doré,  l’oxyde  blanc  d’antimoine, 
pris  à  petite  dose,  rendent  à  ce  point  de  vue  de  signalés  services. 

L’arsenic,  par  son  élimination  à  travers  la  muqueuse  bronchique  (Im- 
bert-Gourbeyre),  favorise  encore  les  sécrétions  muqueuses. 

Enfin,  dans  certains  cas,  il  faut  s’adresser  à  la  médication  tonique, 
aux  excitants,  car  c’est  en  relevant  les  forces  du  malade,  en  excitant 
la  contraction  des  muscles  thoraciques  que  l’on  parvient  plus  aisément  à 
réveiller  l’acte  physiologique,  c’est-à-dire  l’expectoration,  en  vertu  de 
laquelle  les  matières  bronchiques  sont  expulsées. 

Les  eaux  minérales,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  rendent  de  signalés  services. 
Leur  action  n’est  pas  encore  très-connue.  Elles  semblent  agir,  tantôt 
localement,  tantôt  sur  l’organisme  entier,  tantôt  enfin  par  l’élimination 
à  la  surface  de  la  muqueuse  des  produits  qu’elles  contiennent.  Dans  le 
premier  cas,  on  les  emploie  pulvérisés  (voy.  art.  Pülvtérisation)  ;  dans 
le  deuxième  et  le  troisième,  en  boissons.  {Voy.  art.  Eaux  minérales.) 

Parmi  les  eaux  minérales  qui  paraissent  remplir  les  indications  théra¬ 
peutiques  propres  à  obvier  aux  accidents  que  j’ai  signalés,  je  citerai  les 
eaux  bicarbonatées  sodiques  et  chlorurées ,  les  eaux  légèrement  sulfu¬ 
reuses.  Au  nombre  des  premières,  celles  d’Ems,  de  Royat  et  du  Mont- 
Dore  doivent  avoir  la  préférence  ;  et  même,  s’il  m’était  permis  de  faire  un 
choix,  je  n’hésiterais  pas,  d’après  mon  expérience,  à  donner  la  préfé¬ 
rence  à  Royat,  parce  que  ses  eaux,  comme  celles  du  Mont-Dore,  du  reste, 
au  lieu  de  produire  une  débilitation,  ainsi  qu’on  l’observe  avec  les  eaux 
d’Ems, longtemps  continuées ,  fortifient  les  malades,  probablement  à  cause 
du  fer  qui  s’y  trouve  en  assez  grande  quantité.  En  outre,  l’arsenic  qu’elles 
contiennent  favorise  les  sécrétions  bronchiques  en  même  temps  qu’il 
les  modifie.  Des  articles  spéciaux  seront  consacrés  à  ces  stations  ther¬ 
males. 

Parmi  les  eaux  sulfureuses  qui  agissent  à  peu  près  de  la  même  manière 
que  les  précédentes,  je  citerai  celles  de  Cauterets  (tome  VI,  p.  595),  de 
Bagnères-de-Luchon  (tome  IV),  de  Pierrefonds,  de  Saint-Sauveur,  d’Aix 
en  Savoie,  de  Mariiez  (tome  I,  p.  496),  etc. 

Ici  se  bornent  les  quelques  considérations  que  j’ai  cru  devoir  donner 
sur  les  indications  thérapeutiques  présentées  par  les  crachats.  Le  lecteur 
les  complétera  en  lisant  l’article  Asthme  de  G.  Sée  (tome  III),  et  les 
articles  Plèvre  et  Poumon  de  ce  Dictionnaire. 
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CRAMPES.  —  La  contraction  involontaire,  douloureuse  et  passa¬ 
gère  d’un  ou  de  plusieurs  muscles,  porte  le  nom  de  crampe.  C’est  une 
convulsion  tonique  qui  diffère  de  la  contracture  par  son  instantanéité, 
son  peu  de  durée,  et  enfin  par  l’existence  de  douleurs  vives,  parfois 
atroces  qui  l’accompagnent.  Les  crampes  surviennent  ordinairement  la 
nuit,  sous  l’influence  de  causes  diverses.  Elles  apparaissent,  le  plus  sou¬ 
vent,  sur  les  jumeaux,  le  soléaire,  le  plantaire  grêle,  les  fléchisseurs,  et 
plus  particulièrement  ceux  des  gros  orteils;  puis  viennent  ensuite,  par 
ordre  de  fréquence,  les  muscles  de  la  main,  ceux  de  la  mâchoire,  du  cou, 
et  du  tronc. 

Au  moment  de  la  crampe,  les  fibres  musculaires  se  roidissent  et 
forment  une  saillie  dure,  rigide,  douloureuse  surtout  à  la  pression.  La  par¬ 
tie  affectée  est  complètement  immobilisée,  toute  tendance  au  mouvement 
et  à  l’extension  des  muscles  devenant  une  source  de  douleurs  vives,  intenses. 

Suivant  quelques  auteurs,  les  muscles  de  la  vie  organique  en  seraient 
exempts.  Cependant  ne  pourrait-on  comparer  à  la  crampe  ces  spasmes 
douloureux  du  canal  cholédoque,  de  l’uretère,  des  intestins  et  de  l’estomac? 

Les  crampes  peuvent  être  envisagées,  d’une  manière  générale,  comme 
un  symptôme  de  plusieurs  états  pathologiques  ou  physiologiques  diffé¬ 
rents,  ou  comme  une  maladie  spéciale  connue  sous  le  nom  de  crampes 
des  écrivains. 

I.  Des  crampes  en  g^énéral.  —  Le  point  de  départ  des  crampes 
peut  être  très-variable.  En  étudiant  l’ensemble  des  faits  observés,  on  peut 
le  trouver  dans  l’état  des  muscles ,  dans  celui  des  nerfs  ;  d’autres  fois 
l’origine  en  remonte  à  des  névroses  préexistantes,  à  l’introduction  dans 
le  sang  de  principes  excitants,  ou  enfin  à  un  stimulant  éloigné  et  réflexe. 
Passons  donc  rapidement  en  revue  ces  différents  points. 

1°  Les  muscles.  —  Il  est  de  notoriété  vulgaire  que  les  crampes  viennent 
de  préférence  dans  certaines  positions  longtemps  conservées ,  ou  à  la 
suite  d’un  exercice  exagéré,  d’une  marche  excessive.  Le  déplacement 
d’un  muscle  par  une  saillie  osseuse  dans  les  fractures,  dans  les  luxations, 
l’action  du  froid,  celle  d’un  rhumatisme  local,  provoquent,  à  des  degrés 
divers,  les  crampes  et  le  retour  des  crampes  chez  les  personnes  qui  s’y 
trouvent  sujettes. 

2“  Les  nerfs.  —  La  production  des  crampes  peut  tout  aussi  souvent 
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puiser  son  origine  dans  l’état  des  nerfs  qui  se  rendent  aux  muscles 
affectés.  Qui  ne  sait  que  les  névralgies  en  général,  la  névralgie  sciatique 
et  faciale  en  particulier,  sont  communément  accompagnées  de  crampes? 
La  compression  des  neris  par  des  tumeurs  de  toute  nature,  par  le  fœtus 
pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse  et  au  moment  de  l’accouche¬ 
ment,  rentrent  dans  le  même  cadre,  et  il  suffirait  d’énumérer  toutes  les 
nombreuses  causes  de  compression  des  plexus  lombaires  et  sacrés,  pour 
démontrer,  s’il  en  était  besoin,  l’exactitude  de  cette  affirmation. 

5“  Les  centres  nerveux  et  névroses.  —  Parmi  les  causes  moins  com¬ 
munes  des  crampes,  il  faut  signaler  la  congestion  modérée  et  rapide 
dé  la  moelle  et  du  cerveau,  l’apoplexie  au  moment  où  se  produisent  des 
phénomènes  d’irritation  autour  du  caillot  sanguin ,  l’encéphalite  lo¬ 
calisée,  les  tumeurs  des  centres  nerveux  ou  de  leurs  enveloppes,  et  enfin 
toutes  les  affections  et  toutes  les  lésions  chroniques  des  centres  nerveux, 
connues  sous  les  noms  de  ramollissement,  atrophie,  prolifération  con¬ 
jonctives,  substitution  graisseuse,  etc.  Il  est  bien  évident  que  les  crampes 
ne  s’y  produisent  pas  fatalement  ;  mais  on  peut  affirmer  d’une  manière 
générale,  que  dans  tous  les  cas  d’irritation  spinale  et  cérébrale,  lente  ou 
rapide,  on  voit  communément  apparaître  des  fourmillements,  des  troubles 
de  la  sensibilité  et  de  la  motilité,  au  milieu  desquels  les  malades  accusent 
des  crampes  souvent  fort  douloureuses.  Dans  les  névroses,  l’hystérie  en 
particulier,  on  rencontre  assez  souvent  des  crampes  qui  figurent  égale¬ 
ment  parmi  les  symptômes  précurseurs  des  attaques  épileptiques.  Ce 
symptôme,  d’ailleurs,  ne  présente  ici  aucun  caractère  fondamental. 

Dans  les  maladies  générales,  au  contraire,  et  surtout  dans  les  altéra¬ 
tions  du  sang,  dans  les  empoisonnements,  les  crampes  ont  leur  place  bien 
marquée  et  peuvent  entrer,  pour  une  large  part,  dans  l’étude  sympto¬ 
matologique  de  ces  diverses  affections. 

4“  Maladies  générales,  altérations  du  sang.  —  Au  milieu  de  la  conva¬ 
lescence  des  fièvres,  les  premières  contractions  musculaires  sont  l’origine 
habituelle  de  crampes  qui  disparaissent  au  fur  et  à  mesure  que  la  force 
et  l’habitude  ont  repris  leur  empire.  Kous  devons  insister  aussi  sur  les 
crampes  du  choléra,  qui  se  manifestent  au  début  de  la  maladie  pour 
renaître  fréquemment  à  la  période  de  convalescence.  La  fréquence  des 
crampes  du  choléra  dépend  beaucoup  de  l’épidémie,  bien  qu’elles  soient 
un  des  principaux  symptômes  de  cette  affection.  (Voy.  art.  Choléra,  p .  391 .  ) 
J’ai  vu  le  début  d’une  fièvre  intermittente  et,  plus  tard,  le  retour  des  accès 
successifs  donner  lieu  à  cette  contraction  spasmodique  ;  mais  c’est  plus 
spécialement  dans  les  empoisonnements  par  les  substances  et  les  agents 
excitants  que  les  crampes  deviennent  un  sérieux  élément  de  diagnostic. 
Aussi,  la  production  des  crampes  dépend-elle  fréquemment  de  l’abus  du 
café,  du  thé,  des  liqueurs  alcooliques,  de  hautes  doses  d’ergot  de  seigle, 
de  noix  vomique,  de  strychnine,  de  cantharides,  de  la  faradisation.  L’uré¬ 
mie  pourrait  être  rapprochée  ajuste  titre  de  ces  divers  empoisonnements. 

D»  Actions  réflexes.  —  Les  crampes  peuvent  naître  également  sous 
l’influence  d’excitations  réflexès. 
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Par  exemple,  toute  douleur  vive,  exacerbante,  peut  être  le  point  de 
départ  d’une  crampe.  Ainsi,  une  attaque  violente  de  goutte  portant  sur  le 
gros  orteil,  peut  s’accompagner  de  crampe  dans  le  membre  inférieur  du 
côté  opposé  aussi  bien  que  du  côté  atteint.  Il  en  est  de  même  des  co¬ 
liques  hépatiques,  néphrétiques,  gastralgiques,  intestinales,  dysentéri¬ 
ques,  etc.  Chacun  de  nous  a  pu  constater  l’apparition  de  crampes  chez 
certains  sujets  nerveux  au  moment  même  des  opérations,  alors  que  les 
douleurs  et  la  tension  nerveuse  étaient  au  paroxysme. 

Le  traitement  de  ces  crampes  d’origine  si  variable  est  subordonné 
précisément  à  la  connaissance  des  causes.  Des  frictions  sèches  ou  chloro¬ 
formées,  des  antispasmodiques,  les  bains,  les  douches,  le  régime  doux,  le 
repos,  formeront,  d’une  manière  générale,  la  base  de  la  médication,  qui 
devra  naturellement  remonter  à  la  cause  première  et  la  combattre.  Au 
moment  de  la  crampe,  les  patients  se  trouveront  bien  de  mouvements 
forcés  ou  d’immobilisation  suivant  les  cas  et  l’expérience  qu’ils  en  auront 
acquise. 

Pour  empêcher  le  retour  des  crampes,  il  faudra  s’étudier  aussi  à  re¬ 
chercher  et  à  s’assurer  des  positions  qui  les  font  renaître  de  préférence; 
on  suTOa  l’exemple  d’un  médecin  de  Manchester,  qui,  la  nuit,  frappé 
du  retour  de  ses  crampes  dans  la  position  horizontale,  et  de  leur  absence 
quand  il  dormait  dans  un  fauteuil,  les  jambes  pendantes,  et  formant  un 
plan  incliné  avec  le  reste  du  corps,  fit  construire  un  lit  à  plan  incliné,  et 
passa  d’excellentes  nuits,  exemptes  de  douleurs,  dans  cette  meilleure 
position. 

II.  Crampes  des  écrivains.  —  On  donne  ce  nom  à  la  roideur  des 
muscles  fléchisseurs,  rarement  des  extenseurs  des  doigts,  au  moment 
d’écrire.  Quelquefois,  pourtant,  la  crampe  est  produite  par  l’immobili¬ 
sation,  simultanée  des  fléchisseurs  et  des  extenseurs,  et  même  des 
muscles  propres  de  la  main.  Cet  organe  reste  apte  à  tous  les  autres 
mouvements  ;  l’action  d’écrire  ou  de  manier  des  objets  tenus  avec  atten¬ 
tion,  comme  le  burin  des  graveurs,  les  petites  pinces  des  fleuristes, 
réveille  cette  contraction,  appelée  également,  par  Duchenne  (deBoulogne), 
spasme  fonctionnel  ou  paralysie  musculaire  fonctionnelle. 

Causes.  —  A  peu  près  inconnue  dans  l’enfance,  cettè  affection  atteint 
de  préférence  les  hommes  et  plus  particulièrement  les  hommes  obligés  de 
faire  un  long  exercice  des  doigts  et  de  la  main  (les  expéditionnaires,  les 
employés  de  bureau,  les  écrivains  de  toute  classe,  les  savants,  etc.;  les 
graveurs,  les  fleuristes,  les  pianistes.  On  dit  que  les  constitutions  ner¬ 
veuses,  l’action  du  froid,  du  rhumatisme,  la  contusion  de  la  main,  les 
émotions  morales,  mais  surtout  l’habitude  prise  par  certaines  personnes 
d’écrire  d’une  manière  vicieuse,  dans  des  positions  gênantes,  avec  roideur 
des  doigts,  sont  les  causes  prédisposantes  et  occasionnelles  les  plus 
favorables  pour  la  production  et  le  retour  de  la  crampe  des  écrivains. 

-  L’alcoolisme  et  l’abus  du  café  me  paraissent  devoir  être  invoqués  dans 
certains  cas. 

Symptômes.  —  Cette  affection  débute  de  la  manière  suivante  :  les  doigts 
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deviennent  moins  flexibles  au  moment  d’écrire;  ils  maintiennent  la  plume 
avec  force  et  roideur,  la  main  se  meut  toute  d’une  pièce,  et  s’engourdit 
ou  devient  légèrement  douloureuse.  Le  malade,  au  bout  d’un  temps 
variable,  redouble  d’attention,  corrige  les  parties  défectueuses  de  son 
écriture,  et  finit  par  être  atteint  de  la  crampe.  Alors  un  seul  doigt,  le 
pouce,  ou  l’index,  ou  le  médius,  ou  deux  seulement,  ou  même  d’emblée 
tous  les  trois  ensemble  sont  pris  de  mouvements  convulsifs,  se  courbent 
et  se  roidissent.  L’écriture  devient  tout  à  fait  illisible,  et  la  plume 
s’échappe  des  doigts.  Avant  d’abandonner  la  lutte,  le  malade  multiplie 
ses  ressources,  contracte  les  muscles  propres  de  la  main,  ceux  des  émi¬ 
nences  et  les  interosseux;  la  main,  dès  lors,  n’est  plus  qu’une  pince 
rigide  ou  bien  elle  tourne  sur  elle-même,  s’entr’ouvre  et  laisse  tomber 
la  plume.  Cette  contraction  ou  cet  affaiblissement  s’étend  même  aux 
muscles  de  l’avant-bras  et  du  bras,  et  provoque  des  sensations  pénibles  de 
constriction,  de  douleurs  qui  gagnent  le  dos  dé  la  main,  atteignent  le 
bras.  Souvent  la  température  de  la  main  s’élève  d’une  manière  exagérée. 
Le  malade  cesse-t-il  d’écrire  ou  de  vouloir  écrire,  et  la  main  légèrement 
engourdie,  ou  un  peu  tremblante,  toujours  fatiguée,  retrouve  toutes  ses 
aptitudes,  toutes  ses  fonctions  pour  exécuter  tout  autre  ordre  de  mouve¬ 
ments  variés.  En  un  mot,  la  roideur  cesse  instantanément  ;  la  sensibilité, 
cependant,  n’est  point  abolie  au  milieu  du  désordre  de  la  motilité. 

Une  fois  déclarée,  cette  affection  persiste  souvent  en  dépit  de  toute  mé¬ 
dication.  Parfois  surgissent  quelques  lueurs  d’espoir  de  guérison.  Les 
symptômes  deviennent  moins  violents  et  le  malade  récupère  une  partie 
de  sa  souplesse  normale  ;  trêve  momentanée  qui  fait  bientôt  place  à  des 
accidents  nouveaux  et  progressifs.  Quelquefois  même  un  état  de  faiblesse 
semi-paralytique  complique  cette  contraction .  (Duchen’ne,  Seccamani.) 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  repose  entièrement  sur  cette  considération 
que  tous  les  mouvements  de  la  main  et  des  doigts  sont  conservés,  la  fa¬ 
culté  d’écrire  ou  de  manier  attentivement  des  petits  instruments  se  trou¬ 
vant  seule  abolie.  Telle  est  la  ligne  de  démarcation  de  la  crampe  des  écri¬ 
vains  qui  le  sépare  nettement  :  (a)  du  rhumatisme  noueux  où  les  lésions 
articulaires  diminuent  l’angle  de  flexion  et  d’extension  des  doigts;  (6)  du 
tremblement  sénile,  alcoolique,  choréique  ou  lié  à  une  cause  mo¬ 
rale,  etc.,  etc.,  dont  les  symptômes  sont  si  simples  et  si  évidents  ;  (c)  de 
l’atrophie  musculaire,  et  de  la  paralysie,  où  les  mouvements  sont  diminués 
ou  perdus  pour  toutes  les  fonctions. 

Nature.  . —  Me  livrant  à  des  études  de  physiologie  pathologique,  je 
pourrais,  à  l’instar  de  quelques  auteurs  allemands,  placer  ce  vice  de  mo¬ 
tilité  dans  les  centres  nerveux,  ou,  au  contraire,  en  démontrer  l’origine 
dans  un  stimulant  réflexe  partant  des  doigts,  agissant  sur  la  moelle  et 
revenant  sur  les  muscles  de  la  main  et  des  doigts  (Romherg),  mais  il  me 
resterait  encore  à  prouver  pourquoi  cette  affection  atteint  de  préférence 
tel  ou  tel  individu  et  non  pas  tel  ou  tel  autre  placé  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  que  le  précédent.  Il  y  a  pour  moi  une  susceptibilité  spéciale,  pro¬ 
pre  à  certaines  personnes  qui  ne  peuvent  supporter,  dans  certains  mus- 
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des,  une  excitation  prolongée.  La  contraction  de  ces  muscles  devient 
alors  involontaire  et  douloureuse,  et  produit,  dans  la  motilité,  un  dé¬ 
partement  isolé,  excité,  n’écoutant  plus  les  ordres  de  la  volonté,  qui 
intervient,  à  son  grand  regret,  pour  troubler  la  synergie  musculaire  tout 
en  voulant  la  coordonner.  La  douleur  ou  la  sensation  de  constriction 
éprouvée  par  le  patient  peuvent,  à  leur  tour,  agir  à  la  manière  des  sti¬ 
mulants  réflexes  dans  le  sens  que  nous  indiquons.  Comme  on  le  voit, 
dans  ma  pensée,  l’explication  est  complexe  et  n’appartiént  point  exclusi¬ 
vement  à  une  seule  perturbation  fonctionnelle  de  l’innervation. 

Tbaitesient.  —  Il  est  pénible  d’avouer  que  le  traitement,  bien  que  di¬ 
rigé  contre  une  affection  aussi  bénigne  de  sa  nature,  est  toujours  resté 
jusqu’à  ce  jour  à  peu  près  infructueux.  Ni  les  antispasmodiques  ni  les  cal¬ 
mants  (bains,  cataplasmes,  belladone,  morphine  injectée  ou  absorbée  par 
la  méthode  endermique) ,  ni  les  révulsifs  (frictions  sèches,  irritantes,  vé¬ 
sicatoires,  sétons,  cautérisations),  aucune  de  ces  médications,  aucun  de  ces 
agents  n’a  procuré  de  résultats  sérieux,  ni  surtout  de  guérison  complète. 

L’électricité,  entre  ]es  mains  habiles  de  Duchenne  (de  Boulogne),  n’a 
réussi  que  2  fois  sur  55  cas.  Seccamani  cependant  a  été  assez  heureux 
pour  guérir,  par  cette  médication,  un  malade,  atteint  de  crampe  des  écri¬ 
vains,  venue  par  fatigue  de  la  main  dans  l’acte  d’écrire,  et  offrant  cette 
particularité,  qui  explique  peut-être  le  succès,  que  les  muscles  de  la  main 
et  des  doigts  étaient  surtout  semi-paralysés.  L’observation  met,  en  effet, 
en  relief  cette  particularité  que  les  doigts,  armés  de  la  plume,  la  saisissent 
d’abord  spasmodiquement,  et  que,  dès  le  premier  effort  pour  tracer  une 
lettre,  la  main  tombe  paralysée  sur  le  papier  en  faisant  un  demi-tour  sur 
elle-même.  Les  plus  légères  circonstances  peuvent  fournir  de  précieuses 
indications  dans  le  choix  des  agents  thérapeutiques.  Le  fait  qui  précède 
m’a  semblé  en  donner  la  démonstration  péremptoire. 

La  ténacité  de  cette  affection  est  si  grande,  que  les  médecins  ont  été 
conduits  même  à  pratiquer  des  opérations.  Stromeyer  a  guéri  un  malade 
au  prix  de  la  section  sous-cutanée  du  long  fléchisseur  du  pouce.  Encou¬ 
ragés  par  ce  succès,  d’autres  ont  voulu  suivre  cette  voie  nouvelle;  mal¬ 
heureusement,  le  succès  n’a  pas  couronné  leur  tentative;  et,  aujour¬ 
d’hui,  délaissant  cette  opération,  on  en  vient  à  peu  près  exclusivement, 
pour  les  cas  très-prononcés,  aux  appareils  prothétiques,  qui  ont  au  moins 
le  grand  avantage  de  permettre  d’écrire.  Cazenave  (de  Bordeaux)  a  ima¬ 
giné  divers  appareils  dans  ce  but. 

Le  premier  consiste  en  un  porte-plume  armé  de  deux  vis  de  pression 
et  en  deux  cercles  de  caoutchouc  pourvus  chacun  d’une  vis  de  rappel.  Ce 
porte-plume  mécanique  a  subi  de  nombreuses  modifications  plus  heu¬ 
reuses  les  unes  que  les  autres  et  destinées  plus  spécialement  à  tel  ou  tel 
malade  en  particulier.  Pour  en  juger,  qu’on  examine  avec  attention  la 
figure  14,  où  des  crochets  maintiennent  les  doigts  en  place. 

On  pourra  varier  à  l’infini  le  volume,  le  nombre  de  ces  crochets,  ainsi 
que  leur  position  respective.  Il  sera  bon  aussi  d’augmenter,  suivant  les 
cas,  le  volume  du  porte-plume  tout  en  modifiant  son  inclinaison  et  en 
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s’étudiant  à  donner  au  patient  des  plumes  souples  et  douces.  Cazenave, 
■dans  les  cas  où  ces  porte-plumes  ne  sont  nullement  supportés  ou  ne  don¬ 
nent  pas  tout  le  bénéfice  qu’on  en  attend,  a  imaginé  une  sorte  de  cha- 


Fis.  a. —  .Appareil  à  crochets  de  Cazenave  (de  Bordeaux)  pour  assujettir  lés  doigts 
dans  la  crampe  des  écrivains.  —  A,  D,  Vis  de  pression  fixant  la  plume  dans  le 
porte-plume.  —  B,  C,  E,  Branches  métalliiiues  ou  supports  du  pouce,  de  l’index 
et  du  médius. 

riot  sur  lequel  la  main,  immobilisée,  peut  exécuter  des  mouvements  géné¬ 
raux  suffisant  encore  à  l’écriture.  Enfin,  j’ai  vu  maintes  fois  Velpeau,  mon 
«élèbre  et  regretté  maître,  se  servir  d’une  sorte  de  boucle  maintenue  par 
la  concavité  delà  main  pour  donner  à  ses  doigts  le  point  d’appui  qui  leur 
était  indispensable.  Tous  ces  appareils  sont  des  aides  utiles,  et  nullement 
des  agents  curatifs.  Il  ne  faut,  bien  entendu,  y  faire  appel  qu’en  der¬ 
nier  ressort,  quand  il  est  démontré  que  la  crampe  progresse  et  interdit  les 
fonctions  des  doigts  dans  l’acte  d’écrire. 

Cazenave  (J.  J.),  (de  Bordeaux),  De  quelques  infirmités  de  la  main  droite  qui  s’opposent  à  ce 
que  les  malades  puissent  écrire  {Gazette  méd.  de  Paris,  1845). 

Stkomeyer,  Ueber  den  Schreibekrampf  (Bayerisch  mediz.  Correspondenz Blatt). 

Eohberg,  Schreibekrampf,  iwLehrbuch  der  Kerven-Krankbeiten,  2'  édition.  Berlin,  1851. 
Docbexse  (G.  B.),  (de  Boulogne),  Spasme  fonctionnel  et  paralysie  musculaire  fonctionnelle  [Bul¬ 
letin  de  thérapeutique,  1860,  et  Électrisation  localisée,  1861,  2«  édition,  p.  849  (Prothèse 
musculaire  du  pouce),  et  p.  928  et  suiv.  (Spasme  fonctionnel  et  paralysie  musculaire  fonc¬ 
tionnelle). 

Gnros  (médecin  militaire).  Moyen  de  faire  cesser  immédiatement  les  crampes  des  écrivains 
[Gazette  méd.  de  Paris,  1852). 

Seccaiiasi,  Crampe  des  écrivains  guérie  par  l’électricité  [Gaz.  méd.  de  Paris,  1859). 

Sur  les  moyens  prothétiques  destinés  à  prévenir  la  production  des  spasmes  pendant  l’exercice 
de  la  main,  et  spécialement  la  crampe  des  écrivains  [Bulletin  de  thérapeutique,  Paris,  1860, 
t.  LVIII). 

Axenfeld,  Névroses  (t.  III  de  la  Pathologie  de  Requin).  Paris,  1863. 

Valleix,  Guide  du  médecin  praticien,  5«  édition  revue  par  Lorain.  Paris,  1866,  t.  I,  figures. 

Jdles  Simon. 

CfRASIi:.  —  Anatomie.  —  Sphéroïde  aplati  à  sa  base  et  sur  ses  cô¬ 
tés,  le  crâne  se  trouve  surmonter  la  colonne  vertébrale,  dont  il  a  été 
considéré  comme  un  véritable  épanouissement  par  quelques  anatomistes, 
et  à  laquelle  il  constitue  une  sorte  de  couronnement  ;  il  est  masqué  en 
avant  par  la  face,  et  renferme  dans  sa  cavité  la  masse  encéphalique.  Va- 
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riable  au  point  de  vue  de  la  forme,  de  la  capacité,  de  l’épaisseur  des 
parois  suivant  les  âges,  les  sexes,  les  races,  voire  même,  d’après  quelques 
esprits  fantaisistes,  suivant  les  aptitudes,  cette  boîte  osseuse  présente  à 
étudier  :  1°  la  région  épicranienne;  2°  le  squelette  crânien  ;  3°  la  cavité 
crânienne;  mais  avant  d’aborder  l’étude  de  la  première  de  ces  régions, 
nous  croyons  que  quelques  considérations  générales  ne  seront  point  ici 
déplacées.  Disons-le  d’abord,  rien  de  plus  asymétrique  que  le  crâne  sui¬ 
vant  les  sujets;  et  bien  que  Cruveilhier  paraisse  tirer  de  cette  asymétrie 
une  conclusion  défavorable  à  l'intelligence,  nous  croyons  qu’elle  n’a  que 
fort  peu  de  valeur  au  point  de  vue  du  développement  de  l’idiotie  et  de  la 
perversion  des  instincts.  Il  en  est  de  même  delà  forme  du  crâne.  (Voy.  l’ar¬ 
ticle  Céphalomètre,  t.  VI,  p.  676.)  Laissant  pour  un  moment  les  différences 
individuelles,  Bichat  s’est  occupé  de  déterminer  aussi  rigoureusement  que 
possible  les  dimensions  moyennes  de  cette  boîte  osseuse,  qui  présente  à  sa 
coupe  un  ovale  à  la  grosse  extrémité  dirigée  en  bas  et  en  arrière  ;  et  il  a 
trouvé  les  mesures  suivantes  :  13  centimètres  et  demi  du  trou  borgne  à 
la  protubérance  occipitale  interne  (diamètre  antéro-postérieur),  12  centi¬ 
mètres  de  la  base  d’un  rocher  à  la  base  de  l’autre  rocher  (diamètre  trans¬ 
versal)  et  environ  11  centimètres  et  demi  de  la  partie  antérieure  du  trou 
occipital  à  la  partie  moyenne  de  la  suture  sagittale  (diamètre  vertical). 
C’est,  du  reste,  à  la  réunion  des  deux  tiers  antérieurs  avec  le  tiers  posté¬ 
rieur  du  crâne  que  la  capacité  est  le  plus  grande  ;  comme  si  cette  augmen¬ 
tation  se  trouvait  en  rapport  avec  la  réunion  ou,  d’après  l’expression 
heureuse  de  Cruveilhier,  le  confluent  des  trois  centres  nerveux,  le  cerveau, 
le  cervelet  et  la  moelle  épinière. 

Par  une  analogie  dont  la  portée  philosophique  peut  être  grande,  par 
une  vue  au  moins  ingénieuse  de  l’esprit,  on  a  assimilé  le  crâne  à  une 
région  rachidienne  et  l’on  s’est  plu  à  retrouver  ou  plutôt  à  rechercher  dans 
ses  éléments  les  diverses  pièces  du  rachis.  C’est  ainsi  que  poursuivant 
une  comparaison  peut-être  forcée,  on  peut  admettre  dans  le  crâne  trois 
vertèbres  céphaliques;  à  savoir,  une  antérieure  ou  sphéno-ethmoïdo- 
frontale,  une  postérieure  ou  occipitale,  et  une  moyenne  ou  sphéno-tem- 
poro-pariétale.  Une  fois  dans  cette  voie,  l’esprit  ne  s’arrête  plus;  les  simi¬ 
litudes  abondent,  les  différences  s’effacent,  et  l’on  trouve  à  chacune  de  ^ 
ces  pièces  osseuses,  parfaitement  irrégulières  du  reste,  un  corps,  une 
apophyse  épineuse,  des  apophyses  transverses,  articulaires,  un  trou: 
rachidien  et  jusqu’à  des  trous  de  conjugaison.  Tout  en  admettant  avec 
Cruveilhier  que  pousser  plus  loin  l’analogie  serait  chose  nuisible,  nous  ne 
pouvons  nous  empêcher  de  regretter  qu’on  l’ait  poussée  aussi  loin.  Nous- 
ne  croyons  pas  que  ces  rapprochements  bizarres  aient  la  moindre  utilité, 
et  nous  n’en  aurions  point  fait  mention,  si  ces  idées  n’avaient  rencontré 
parmi  les  anatomistes  un  grand  nombre  d’adhérents. 

Une  étude  fort  intéressante  consiste  dans  le  développement  du  crâne 
et  des  transformations  que  lui  font  subir  les  années.  Ce  qui  frappe  au 
premier  abord,  c’est  son  apparition  précoce.  La  vésicule  qui  le  représente 
apparaît  dès  que  le  fœtus  cesse  d’être  une  masse  informe,  et  comme  si  ce 
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devait  être  une  loi  générale  de  l’organisme,  que  les  organes  destinés  à 
la  protection  des  parties  sous-jacentes  acquièrent  de  bonne  heure  une 
résistance  suffisante,  la  voûte  du  crâne  s’ossifie  beaucoup  plus  rapidement 
que  la  base.  A  la  naissance,  les  os  qui  constituent  la  voûte  ne  présentent 
point  de  sutures;  des  espaces  membraneux  les  séparent,  et  comme  les 
progrès  de  l’ossification  marchent  du  centre  à  sa  circonférence,  les  régions 
où  se  trouvent  plusieurs  angles  se  rencontrant  constituent  des  espaces 
membraneux,  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  fontanelles. 

Vers  l’âge  de  quatre  ans,  toute  trace  de  fontanelles  a  disparu.  Bientôt 
les  lames  cartilagineuses  s’ossifient,  et  les  dentelures  s'accusent;  plus 
tard,  elles  disparaissent  à  leur  tour,  et  les  os  du  crâne  semblent  chez  le 
vieillard  n’avoir  jamais  formé  qu’une  seule  pièce  et  qu’un  seul  corps.  Rien 
de  plus  variable,  au  reste,  que  l’épaisseur  et  la  densité  des  os  du  crâne, 
suivant  les  sujets  :  tantôt  une  épaisseur  considérable  de  diploé  épaissit  la 
lame  osseuse  tout  en  diminuant  sa  dureté  et,  par  conséquent,  sa  résistance; 
tantôt,  au  contraire,  la  disparition  “presque  complète  de  ce  tissu  intermé¬ 
diaire  convertit  la  partie  moyenne  de  l’os  en  une  véritable  lame  éburnée 
transparente.  Terminons  ces  quelques  généralités  par  un  mot  sur  les  os 
wormiens.  Décrits  pour  la  première  fois  par  Wormius,  médecin  de 
Copenhague,  et  appelés  aussi  os  épaetaux,  os  complémentaires,  ils  pa¬ 
raissent  être  le  produit  d’une  ossification  pour  ainsi  dire  retardée.  Le 
plus  remarquable  des  os  wormiens,  très-variables,  du  reste,  quant  à  leur 
nombre,  leur  situation  et  leur  forme,  est,  sans  contredit,  l’os  triangulaire 
de  Blasius  ou  os  épactal  proprement  dit.  Il  remplace  l’angle  supérieur  de 
l’occipital.  Quelques  autres  os  wormiens,  auxquels  on  a  cherché  à  donner 
une  situation  assez  commune,  sinon  constante,  sont  Tos  quadrangulaire, 
décrit  par  E.  J.  Bertin  (1754)  et  occupant  la  fontanelle  antérieure;  l’os 
interpariétal,  constant  chez  les  animaux;  enfin,  celui  qui  est  situé  à  l’an¬ 
gle  antérieur  et  inférieur  du  pariétal.  Les  os  wormiens  déterminent  quel¬ 
quefois  des  sutures  accidentelles.  Avant  leur  ossification,  ils  coïncident 
probablement  avec  ces  surfaces  déprimées  et  molles,  que  l’on  appelle 
fontanelles  supplémentaires,  et  qui  au  moment  de  l’accouchement  consti¬ 
tuent  parfois  des  causes  d’erreur. 

J’arrive  à  la  description  anatomo-chirurgicale  du  crâne.  Je  suivrai 
'  exactement  la  division  que  j’ai  donnée  plus  haut.  Elle  me  paraît  la  plus 
favorable  aux  quelques  applications  chirurgicales  que  nous  pourrons  faire, 
et  me  semble  avoir  pour  principal  avantage  d’empêcher  les  redites,  si  dif¬ 
ficiles  à  éviter  dans  une  semblable  description. 

1°  Bégion  péricrânienne.  —  Nous  comprendrons  sous  ce  titre  l’en¬ 
semble  des  parties  qui,  accolées  immédiatement  à  la  boîte  osseuse  du 
crâne,  ne  peuvent  en  être  raisonnablement  séparées  dans  la  description 
anatomique  de  cette  cavité.  Les  limites  du  péricrâne  n’ont  rien  de  très- 
précis.  On  peut  cependant  les  établir  en  avant  au  niveau  de  la  racine  du 
■nez  et  des  sourcils,  sur  les  parties  latérales  à  la  naissance  des  cheveux  qui 
■couvrent  les  tempes.  Quant  à  la  partie  postérieure,  la  limite  formée,  sui¬ 
vant  Malgaigne,  par  la  ligne  des  cheveux  de  la  nuque  nous  paraît  très- 
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sujette  à  contestation.  Rien  n’est  plus  variable  que  l’espace  plus  ou  moins- 
considérable  que  couvrent  les  cheveux  dans  cette  région;  il  nous  paraît 
donc  plus  rationnel  de  dire  qu’en  arrière  la  région  péricrânienne  se  con¬ 
fond  d’une  manière  presque  insensible  avec  la  région  sous-occipitale. 
Nous  reconnaîtrons  à  cette  couche  des  parties  communes  à  toutes  les  ré¬ 
gions  qu’elle  comprend.  Nous  nous  occuperons  ensuite  des  particularités 
spéciales  à  chacune  de  ces  régions. 

Parties  communes  :  a,  La  peau  du  péricrâne  est,  en  général,  assez 
épaisse,  glabre  dans  la  région  frontale,  présentant  une  surface  lisse  ou 
irrégulière,  suivant  l’âge  plus  ou  moins  avancé  du  sujet,  et  offrant  à 
cpnsidérer  une  richesse  considérable  de  follicules  sébacés.  Disons  en  pas¬ 
sant  que  ce  sont  ces  follicules  sébacés  qui,  parleur  hypertrophie,  ou  mieux 
par  l’altération  de  leur  orifice,  constituent  ces  tumeurs  auxquelles  on 
donne  le  nom  de  loupes,  et  qui,  d’abord  libres  et  d’une  extirpation  fa¬ 
cile,  contractent  dans  la  suite  avec  l’ajponévrose  sous-jacente  des  adhé¬ 
rences  assez  intimes  pour  compliquer  d’une  manière  notable  leur  énu¬ 
cléation  complète.  Des  trois  quarts  et  demi  environ  du  cuir  chevelu 
naissent  les  cheveux,  non  point  perpendiculairement  à  la  surface,  mais 
très-obliquement  ;  ils  semblent  tous  diverger  d’un  centre  commun,  que 
l’on  pourrait  placer  à  l’angle  supérieur  de  l’occipital.  Ces  cheveux  pré¬ 
sentent  un  intérêt  considérable  au  point  de  vue  de  leurs  caractères  et  de 
leurs  transformations;  sujets  à  un  certain  nombre  de  maladies  encore 
assez  mal  définies  aujourd’hui,  les  bulbes  pileux  s’atrophient  dans  un  âge 
souvent  très-peu  avancé  et  déterminent  assez  rapidement  l’alopécie.  Le 
temps  ne  nous  permet  pas  d’étudier  les  phénomènes  variés  qui  se.  pro¬ 
duisent  lors  du  changement  de  coloration  qui  se  manifeste  hahituellement 
d’abord  dans  la  région  temporale,  b,  La  couche  sous-cutanée  ou  cellulo- 
adipeuse  double  de  la  manière  la  plus  intime  la  couche  superficielle  ou 
cutanée.  Elle  ne  présente  une  assez  grande  laxité  qu’à  la  région  temporale,, 
où  elle  acquiert  souvent  une  grande  épaisseur,  c,  Nous  arrivons  à  la  ré¬ 
gion  aponévrotique,  connue  sous  le  nom  d’aponévrose  épicrânienne. 
Constituant  au  crâne  une  sorte  de  coiffe  fibreuse,  elle  présente  une  min¬ 
ceur  extrême  au  sommet  ou  vertex,  une  épaisseur  très-grande  à  la  région 
temporale  et,  par-dessus  tout,  une  mobilité  extrême,  qui  permet  à  cer¬ 
tains  individus  de  plisser  ou  de  déplisser  à  volonté  les  téguments  épicra¬ 
niens.  Notons  en  passant,  au  point  de  vue  des  applications  à  la  chirurgie, 
la  fréquence  extrême  des  épanchements  sanguins  divisés  en  sus  et  sous- 
aponévrotiques,  suivant  que  le  sang  épanché  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  constitue  ce  qu’on  nomme  vulgairement  la  bosse,  ou  que  provenant 
des  vaisseaux  profonds,  il  en  constitue  un  véritable  épanchement  sous  la 
couche  aponévrotique.  Constatons  également  la  tendance  déplorable  à 
l’étranglement  dans  les  phlegmons  ou  abcès  péricrâniens  et  la  nécessité 
des  larges  incisions,  voire  même  des  contre-ouvertures,  dans  le  but  d’ob¬ 
vier  aux  décollements  si  fréquents  dans  cette  région. 

Nous  en  avons  terminé  avec  les  parties  communes  au  péricrâne.  Nous 
abordons  maintenant  les  parties  spéciales  et  nous  commençons  par  la 
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région  occipito-frontale.  Ce  qui  nous  frappe  au  premier  abord,  c’est  la 
veine  préparate,  simple  souvent,  quelquefois  double,  se  développant  avec 
une 'grande  facilité  sous  l’influence  de  l’effort.  Cette  veine,  que  l’on  sai¬ 
gnait  jadis,  pourrait,  d’après  Velpeau,  fournir  encore  une  région  facile  à 
la  phlébotomie.  Deux  artères,  dites  frontales,  branches  de  l’ophthalmique, 
se  trouvent  en  dehors  de  la  veine.  Leur  conservation  présenterait  un 
assez  grand  intérêt  dans  les  restaurations  de  la  paupière  supérieure  et 
dans  la  rhinoplastie. 

Nous  trouvons  ensuite  successivement  :  1“  le  muscle  frontal,  se  confon¬ 
dant  en  bas  avec  le  pyramidal,  le  sourcilier  et  le  muscle  palbépral  s’insé¬ 
rant  en  haut  sur  l’aponévrose  épicrânienne,  et  en  état  constant  d’antago¬ 
nisme  avec  le  muscle  occipital  ;  2“  l’artère  sus-orbitaire,  branche  de 
l’ophthalmique,  s’échappant  de  la  cavité  de  l’orbite  par  l’échancrure  ou  le 
trou  sus-orbitaire,  et  fonctionnant  avec  la  temporale  superficielle  et  l’oc¬ 
cipitale,  après  avoir  rampé  quelque  temps  sous  le  muscle  frontal;  3“  le 
nerf  sus-orbitaire  et  le  frontal  interne.  Ces  nerfs,  où  on  a  placé  le  siège 
de  la  migraine  (et  de  là  la  pratique  qui  consiste  à  la  comprimer  dans  cette 
affection),  sont  très-souvent  affectés  de  névralgies,  si  rebelles  et  si  dou¬ 
loureuses  dans  certains  cas,  que  l’on  a  proposé  et  exécuté  leur  section 
sous-cutanée  au  niveau  de  leur  émergence  de  l’orbite. 

'2°  Région  temporo-pariétale. — Nous  trouvons  couche  par  couche  et 
de  dehors  en  dedans  :  1°  les  muscles  auriculaires  antérieur  et  postérieur 
2°  une  aponévrose  superficielle,  très-résistante,  dans  le  dédoublement  de 
laquelle  rampe  l’artère  temporale;  3“  une  aponévrose  moyenne  doublée  de 
tissu  cellulo-graisseux  et  constituant  par  sa  minceur  ou  son  épaisseur  le  mé¬ 
plat  ou  la  concavité  de  la  fosse  temporale  ;  4“  une  aponévrose  profonde 
propre  au  muscle  temporal  ;  enfin,  le  muscle  temporal  lui-même.  Remar¬ 
quons,  à  ce  propos,  la  différence  notable  qui  existe  entre  la  migration  plus 
ou  moins  facile  des  abcès  de  cette  région,  migration  des  plus  aisées  quand 
ils  sont  profonds  et  qu’ils  peuvent,  par  suite,  s’étendre  jusqu’à  la  région 
zygomatique,  presque  impossible,  au  contraire,  quand  ils  sont  superficiels 
et,  pour  ainsi  dire,  incarcérés  et  bridés  par  les  aponévroses  résistantes  dont 
nous  venons  de  parler.  5“  Les  artères  temporales  profondes  antérieure  et 
postérieure  et  les  veines  du  même  nom  ;  puis  des  lymphatiques  dont  le 
trajet  aboutit  aux  ganglions  parotidiens  et  mastoïdiens.  Un  mot,  avant 
d’aborder  le  crâne  proprement  dit,  de  la  région  mastoïdienne.  Elle  com¬ 
prend  ;  1“  une  couche  graisseuse  très-abondante  qui  recouvre  immédiate¬ 
ment  le  muscle  auriculaire  postérieur;  2°  l’insertion  à  l’apophyse  mas- 
toïde  du  sterno-mastoïdien,  du  trapèze  et  du  spléniiis;  3“  l’artère  mas¬ 
toïdienne  ;  4“  le  périoste. 

Un  crâne  proprement  âft  ou  botte  osseuse  du  crâne.  — Huit 
os  concourent  à  la  formation  du  crâne  ;  1"  le  frontal  constitué  par  deux  os, 
dont  la  suture  médiane  reste  quelquefois  incomplète,  et  creusé  dans  son 
épaisseur  de  cavités  appelées  sinus  ;  2“  l’occipital,  dont  les  applications  chi¬ 
rurgicales  sont  assez  restreintes,  mais  qui  sert  de  point  de  repère  en  obsté¬ 
trique  pour  les  positions  du  sommet;  3°  le  sphénoïde;  4°  l’ethmoïde,  qui 
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donne  parfois  naissance  à  des  productions  éburnées  d’un  ordre  tout  spécial , 
5°  le  pariétal  sculpté  à  la  face  interne  par  l’artère  méningée  moyenne,  qui 
y  dessine  les  nervures  d’une  feuille  de  figuier  ;'6°  le  temporal,  dont  la  frac¬ 
ture  si  fréquente  et  si  grave  à  la  fois  rend  l’étude  si  intéressante  au  point  de 
vue  de  la  structure.  La  forme  du  crâne  varie  considérablement,  non-seule¬ 
ment  avec  les  races,  mais  encore  avec  les  individus.  Très-développé  dans  la 
race  caucasique,  il  diminue  relativement  à  la  face  à  mesure  qu’on  s’éloigne 
de  ce  type  ;  il  paraîtrait  même  se  déformer  à  la  suite  de  certaines  ma¬ 
nœuvres  pratiquées  par  les  nourrices  de  quelques  provinces,  manœuvres 
consistant  dans  une  constriction  circulaire,  donnant  à  la  tête  une  forme 
spéciale  qui  a  paru  coïncider  souvent  avec  une  altération  profonde  dans 
les  facultés  intellectuelles.  Constitués  par  deux  lames  résistantes  du  tissu 
compacte,  séparées  l’une  de  l’autre  par  une  lame  mince  de  tissu  spon¬ 
gieux  ou  diploé,  les  os  du  crâne  présenteraient  à  considérer,  d’après 
Valleix,  un  mode  d’ossification  constant  qui  commencerait  par  la  lame  in¬ 
terne,  passerait  au  diploé  et  se  terminerait  par  la  lame  externe;  de  là,  des 
applications  à  la  théorie  du  céphalæmatome,  que  nous  passerons  en  revue 
à  propos  de  la  pathologie.  Ils  présentent  une  épaisseur  extrêmement  va¬ 
riable.  D’une  minceur  si  considérable  chez  le  fœtus,  qu’ils  ont  pu  être 
perforés  par  un  coup  de  bec  de  coq,  ainsi  que  l’a  vu  Pétrequin  sur  un 
crâne  qui  lui  fut  présenté  par  Panizza,  et  que  dans  certaines  circons¬ 
tances  on  peut  les  déprimer  avec  le  doigt,  de  façon  à  leur  faire  produire, 
par  leur  retour  à  la  situation  primitive,  un  bruit  analogue  à  celui  de  la 
tôle  qui  bombe;  ces  os  peuvent  acquérir  chez  l’adulte  une  épaisseur  des  plus 
considérables  (9  à  11  millimètres).  D’après  Blandin,  on  observerait  le  plus 
souvent  dans  la  vieillesse  une  sorte  d’atrophie  caractérisée  par  l’amincisse¬ 
ment  des  parois  crâniennes  et,  exceptionnellement,  par  leur  perforation 
spontanée.  Les  principales  sutures  qui  unissent  les  os  du  crâne  sont:  l°la 
fronto-pariétale  ou  sagittale;  2"  la  fronto-sphénoïdale ;  5“  la  pariétale; 
4“  l’occipito -pariétale  ou  lambdoïde;  5°  la  temporo-pariétale  ou  écail¬ 
leuse;  6“  la  sphéno-pariétale  ;  7°  la  sphéno-temporale.  Ces  sutures,  dont 
l’ossification  commence  vers  la  vingtième  année,  ne  sont  guère  complè¬ 
tement  soudées  avant  trente-cinq  ou  quarante  ans.  Leur  soudure  préma¬ 
turée  paraîtrait  déterminer,  par  suite  d’un  arrêt  de  développement  de 
l’encéphale,  une  altération  notable  dans  les  facultés  intellectuelles.  Com¬ 
paré  très-ingénieusement  à  une  voûte  architecturale,  le  crâne  aurait  pour 
clef  de  voûte  le  sphénoïde;  pour  sommet,  la  suture  bipariétale,  et  pour 
arcs-boutants,  les  os  crâniens  eux-mêmes,  dont  la  connexion  directe  ou 
indirecte  avec  le  sphénoïde  est  très-intime.  De  là  des  applications  nom¬ 
breuses  à  la  théorie  des  fractures  de  la  base  du  crâne;  de  là  aussi  l’expli¬ 
cation  de  l’expérience  curieuse  de  Guyon,  qui  consiste  à  aplatir  le  crâne 
et  à  lui  ôter  toute  espèce  de  résistance,  en  supprimant  la  partie  moyenne 
du  sphénoïde,  et  son  heureuse  application  à  la  céphalotripsie.  Un  mot 
des  espaces  que  laissent  entre  eux  les  os  du  crâne  chez  le  fœtus;  je  veux 
parler  des  fontanelles  ;  sans  parler  des  espaces  irréguliers  et  anormaux, 
véritables  lacunes  auxquelles  on  a  donné  le  nom  de  fontanelles  supplémen- 
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taires;  nous  dirons  que  chez  le  fœtus  à  terme  on  trouve  deux  espaces 
très-importants  en  obstétrique  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  positions  : 
1°  la  fontanelle  antérieure  au  niveau  de  l’union  du  frontral  et  des  parié¬ 
taux,  très-large,  très-membraneuse,  de  forme  losangique;  2»  la  fonta¬ 
nelle  postérieure  ou  bregmatique  constituée  par  la  réunion  des  pariétaux 
et  de  l’occiput,  et  présentant  parfois  une  surface  égale  à  celle  d’une 
lentille,  mais  manquant  très-souvent  et  remplacée  par  une  dépression  que 
forme  l’occiput  en  s’enfonçant  sous  les  pariétaux,  grâce  à  la  compression 
exercée  sur  la  tête  fœtale  par  les  contractions  utérines.  Disons  en  passant 
que  le  véritable  moyen  de  diagnostiquer  par  le  toucher  la  fontanelle 
antérieure  de  la  postérieure,  consiste  à  rechercher  quatre  sutures  per¬ 
pendiculaires  pour  la  première,  trois  sutures  obliques  pour  la  seconde. 

L’existence  des  fontanelles  et  des  sutures  aussi  lâches  que  celles  que 
présente  le  fœtus  explique,  d’une  part,  la  pénétration  faciledes  instruments 
vulnérants  dans  la  cavité  crânienne,  et  l’issue  des  encéphaloCèles  par  ces 
lacunes;  d’autre  part,  la  possibilité  de  la  réduction  de  la  tête  fœtale,  réduc¬ 
tion  soit  spontanée,  et  produite  alors  par  le  bassin  lui-même,  soit  artifi¬ 
cielle,  et  provoquée  par  des  forceps  plus  ou  moins  réducteurs. 

Ces  considérations  générales  étant  données,  examinons  maintenant  d’une 
manière  succincte,  et  au  point  de  vue  purement  descriptif,  ce  que  le 
crâne  présente  à  considérer  à  l’extérieur  et  à  l’intérieur  de  la  cavité. 

Surface  extérieure  du  crâne.  —  Elle  se  subdivise  en  région  supérieure 
ou  voûte,  région  inférieure  ou  base,  et  deux  régions  latérales. 

Régionsupérieure .  —  Recou\erte  parles  muscles  occipito-frontaux,  elle 
reconnaît  pour  limites  une  ligne  circulaire  qui  suivrait  le  contour  de  la 
fosse  temporale,  et  passerait  d’une  part  par  la  bosse  frontale  moyenne  et 
la  protubérance  occipitale  externe.  On  y  trouve  sur  la  ligne  médiane  ; 
1°  les  traces  de  la  suture  bifrontale;  2°  la  suture  bipariétale  ou  sagittale; 
3°  sur  les  parties  latérales  des  bosses  plus  ou  moins  saillantes,  suivant 
l’âge  des  sujets;  la  bosse  frontale,  la  bosse  pariétale,  la  bosse  occipitale 
supérieure.  Entre  les  deux  premières  se  trouve  la  suture  fronto-pariétale, 
et  la  suture  lambdoïde  sépare  la  seconde  de  la  troisième.  Nous  ne  parlons 
que  pour  mémoire  des  petites  bosselures  supplémentaires,  désignées  par 
Gall  sous  le  nom  de  protubérances. 

Régioninférieure  oubase  du  crâne. — Suivant  l’exemple  de  J.  Cruveilhier, 
nous  ne  décrirons  ici  que  la  moitié  postérieure  de  la  base  du  crâne;  la 
moitié  antérieure  se  trouvant  en  connexion  interne  avec  la  face.  Cette 
base  est  aplatie,  inégale,  limitée  en  arrière  par  la  protubérance  occipitale 
externe  et  la  ligne  demi-circulaire  supérieure  de  l’occipital;  en  avant, 
par  la  bosse  nasale.  Elle  a,  pour  limites  latérales,  une  ligne  étendue  de 
l’apophyse  mastoïde  et  de  l’apophyse  orbitaire  externe  du  frontal  aux 
mêmes  parties  du  côté  opposé.  Les  bornes  de  la  moitié  postérieure  de  la 
base  du  crâne  sont  constituées  par  les  apophyses  ptérygoïdes  et  le  bord 
postérieur  du  splénoïde.  Cette  région  limitée  de  la  sorte  présente  d’ar¬ 
rière  en  avant:  1°  sur  la  ligne  médiane,  la  protubérance  occipitale  externe, 
la  crête  occipitale  e.xterne,  le  trou  occipital,  les  condyles,  la  surface  basi- 
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laire,  et  enfin  la  suture  sphéno-occipitale;  sur  les  côtés,  les  bosses  occi¬ 
pitales  inférieures';  les  lignes  courbes  occipitales  supérieure  et  inférieure, 
séparées  l’une  de  l’autre  par  des  insertions  musculaires;  la  fosse  con- 
dylienne  antérieure;  le  trou  condylien  antérieur.  En  dehors  des  con- 
dyles,  nous  trouvons  la  surface  jugulaire,  l’éminence  jugulaire,  la  suture 
pétro-occipitale,  que  termine  en  arrière  le  trou  déchiré  postérieur,  divisé 
lui-même  en  deux  parties  par  une  languette  osseuse,  une  antérieure  qui 
livre  passage  à  des  nerfs,  et  une  postérieure,  appelée  fosse  jugulaire,  en 
raison  du  renflement  nommé  golfe  de  la  veine  jugulaire,  qu’elle  est  ap¬ 
pelée  à  recevoir.  A  la  partie  antérieure  de  la  suture  pétro-occipitale  se 
trouve  un  autre  orifice  nommé  trou  déchiré  antérieur.  En  avant  de  la 
même  suture,  on  trouve  la  surface  inférieure  du  rocher,  puis  l’apophyse 
mastoïde,  la  rainure  digastrique,  le  trou  stylo-mastoïdien,  Tapophyse  sty- 
loïde  et  l’apophyse  vaginale  qui  lui  sert  en  quelque  sorte  de  gaine,  puis 
l’orifice  inférieur  du  canal  carotidien.  Enfin,  nous  trouvons  en  avant  la  su¬ 
ture  pétro-sphénoïdale,  à  l'extrémité  externe  de  laquelle  s’ouvre  très-obli¬ 
quement  en  bas  et  en  avant  la  portion  osseuse  de  la  trompe  d’Eustache. 

Régions  latérales  du  crâne,  —  Les  limites  de  cette  région  sont  :  en  ar¬ 
rière,  la  suture  lambdoïde;  en  avant,  l’apophyse  orbitaire  externe;  en  haut, 
la  ligne  courbe  temporale.  Cette  région,  la  plus  plate  du  crâne,  présente 
à  considérer  d’arrière  en  avant  :  1°  la  région  mastoïdienne,  le  trou  mas¬ 
toïdien,  le  conduit  auditif  externe,  la  cavité  glénoïde  et  la  rainure  trans¬ 
verse  de  l’arcade  zygomatique;  2“  la  fosse  temporale,  bornée  en  bas  et  en 
dehors  par  l’arcade  zygomatique;  en  bas  et  en  dedans,  par  une  crête  qui 
sépare  la  fosse  temporale  de  la  fosse  zygomatique.  On  voit  dans  cette  fosse 
de  nombreuses  sutures  dont  voici  l’énumération  :  1“  verticalement,  la 
suture  fronto-pariétale  ;  2°  de  cette  dernière  partent  en  avant  la  suture 
sphéno-frontale  ;  en  arrière,  la  suture  sphéno-pariétale.  Chacune  de  ces 
deux  sutures  donne  naissance  à  deux  autres  :  la  première,  à  la  fronto- 
jugale  et  à  la  sphéno-jugale  ;  la  seconde,  à  la  sphéno-temporale  età  latem- 
poro-pariétale.  Par  un  mécanisme  tout  particulier,  ces  diverses  sutures, 
toutes  eh  biseau  ou  écailleuses,  sont  disposés  de  telle  sorte,  que  l’os  du 
dessus  ait  son  écaille  recouverte  par  l’os  de  dessous;  disposition  qui  con¬ 
court  singulièrement  à  la  résistance  que  peut  opposer  le  crâne  aux 
pressions  ou  aux  chocs  exercés  à  sa  surface. 

Surface  intérieure  du  crâne.  — Lorsque  sur  un  crâne  on  pratique  deux 
coupes,  l’une  d’avant  en  arrière,  en  suivant  la  ligne  médiane,  l’autre, 
horizontalement,  en  passant  par  la  protubérance  occipitale  externe  et  la 
bosse  frontale,  on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  que  la  cavité  crânienne 
présente  à  considérer  une  voûte  et  une  base. 

Voûte  du  crâne  (fig.  15) . — D’avant  en  arrière,  nous  trouvons  successive¬ 
ment  la  crête  frontale,  petite  saillie  longitudinale  correspondant  à  la  suture 
de  deux  moitiés  primitives  de  cet  os;  puis  la  gouttière  longitudinale,  s’éten¬ 
dant  de  la  crête  frontale  à  la  protubérance  occipitale  interne  et  correspon¬ 
dant  à  la  suture  sagittale.  Cette  gouttière,  peu  profonde,  loge  le  sinus  lon¬ 
gitudinal  supérieur,  et  offre  à  considérer  l’orifice  interne  des  trous  parié- 
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taux.  Quand  on  s’écarte  de  la  ligne  médiane,  on  trouve  de  chaque  côté  la 
fosse  frontale,  la  suture  fronto-pariétale,  la  fosse  pariétale,  enfin,  la  suture 
lambdoïde  et  les  fosses  occipitales  supérieures.  Cruveilhier  fait  remar¬ 
quer  d’une  manière  générale  que  les  fosses  et  les  sutures  internes  du 
crâne  présentent  une  disposition  particulière.  Les  premières,  creusées 
aux  dépens  du  diploé,  paraissent  d’une  profondeur  exagéréé,;quand  on  les 
compare  à  la  saillie  des  bosses  auxquelles  elles  correspondent.  Quant  aux 
sutures,  elles  paraissent  beaucoup  moins  rugueuses  et  irrégulières  en  de¬ 
dans  qu’en  dehors.  Entre  les  gouttières  rameuses  qui  parcourent  en  tous 
sens  la  surface  crânienne  et  notamment  la  face  interne  des  pariétaux,  les 
gouttières  veineuses  se  distinguent  des  gouttières 
considérable 


Fis.  15.  —  Coupe  médiane  et  antéro-postérieure  du  crâne  de  la  face.  —  1,  Frontal  ;  2,  Sinus 
frontal;  3,  Pariétal  ;  4,  Sillons  de  l’artère  méningée  moyenne  ;  5,  Occipital;  6,  Protubérance 
occipitale  interne;  7,  Fosse  cérébelleuse;  8,  Gouttière  du  sinus  latéral;  9,  Sa  prolongation 
dans  le  sinus  longitudinal;  10,  Condyles  de  l’occipital;  11,  Trou  condylien  antérieur  ;  12,  Face 
postérieure  du  rocher;  13,  Trou  déchiré  postérieur;  14,  Conduit  auditif  interne  ;  15,  Sinus 
pétreux  supérieur  ;  16,  Sinus  pétreux  inférieur  ;  17,  Dos  de  la  selle  turcique  ;  18,  Selle  tur- 
cique;  19,  Sinus  sphénoïdal;  20,  Aile  interne  de  l’apophyse  ptérygoîde ;  21,  Trou  sphéno- 
palatin  ;  22,  Cornet  supérieur  ;  23,  Cornet  moyen  ;  24,  Cornet  inférieur;  25,  Méat  moyen  et 
ouverture  du  sinus  maxillaire;  26,  Apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur  ;  27,  Apophyse 
palatine  ;  28,  Lame  horizontale  du  palatin;  29,  Voûte  palatine  ;  30,  Épine  nasale  antérieure 
et  inférieure;  51,  Conduit  incisif;  32,  Os  nasal;  33,  Sillon  du  nerf  ethmoïdal.  (Beausis  et 
Bouchabd.) 


Base  du  crâne  (fig.  16  et  17).  —  Cette  région  présente  une  disposition 


■;  9,  Lame  horizontale  du  palatin  ;  10,  Canal  palatin  po 
ide;  12,  Fosse  ptérygoïde;  13,  Aile  interne  de  l’apophj 
!  interne;  15,  Aile  externe;  16,  Fossette  scaphoïde;  17, 
19,  Trou  petit  rond  ;  20,  Face  postérieure  de  l’os  molairi 
e  tomporo-zygomatique;  23,  Fente  sphéno-maxillaire  ;  24 
;  26,  Apophyse  mastoïde  ;  27,  Piainure  dygastrique  ;  28,  . 
aale  ;  30,  Face  inférieure  du  rocher;  31,  Canal  carotidien  ; 
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stylo-mastoïdien  ;  33,  Conduit  auditif  externe;  34,  Cavité  glénoide";  33,  Scissure  de  Glaser; 
36,  Tubercule  de  la  racine  de  l’apophyse  zygomatique  ;  37,  Occipital  ;  38,  Apophyse  basi¬ 
laire;  59,  Trou  déchiré  antérieur;  40,  Trou  déchiré  postérieur;  41,  Apophyse  jugulaire  ; 
42,  Condyles  de  Toccipital  ;  43,  Trou  condylien  postérieur  ;  44,  Protubérance  occipitale  ex¬ 
terne  ;  45,  Crête  occipitale  externe;  46,  Ligne  demi-circulaire  supérieure;  47,  Ligne  demi- 
circulaire  inférieure;  48,  Trou  occipital. —  Insertions  musculaires  :  A,  Azygos  de  la  luette; 
B,  Constricteur  supérieur  du  pharynx;  C,  Ptérygoïdien  interne;  D,  Ptérygoïdien  externe; 
E,  Péristaphylin  externe;  F,  F',  Masséter;  G,  Temporal;  H,  Grand  droit  antérieur  de  la  tête; 
I,  Petit  droit  antérieur  de  la  tête;  J,  Péristaphylin  interne;  K,  Stylo-pharyngien;  L,  Stylo- 
hyoïdien;  M,  M',  Sterno-mastoïdien  ;  N,  K',  Splénius;  O,  Petit  corn  plexus  ;  P,  Digastrique; 
Q,  Droit  latéral;  R,  Petit  oblique;  S,  Grand  droit  postérieur  de  la  tête;  T,  Petit  droit  posté¬ 
rieur;  U,  Grand  cornplexus;  \,  Trapèze;  X,  X',  Occipital.  (Beauxis  et  Boochaed.) 

toute  spéciale.  Elles  se  divise  en  trois  plans  disposés  en  étages  :  l’un  anté¬ 
rieur,  le  second  moyen,  et  le  troisième  postérieur. 

Plan  antérieur  ou  ethmoido- frontal.  —  Il  offre  sur  la  ligne  médiane  : 
1“  la  crête  frontale;  2°  une  petite  échancrure  au  fond  de  laquelle  se  trouve 
le  trou  borgne;  5“  l'apophyse  crista-galli  divisant  la  fosse  ethmoïdale  en 
deu.x  gouttières  profondes  portant  le  même  nom.  Ces  gouttières  présentent 
à  considérer  les  trous  de  la  lame  criblée,  la  fosse  ethmo'idale,  la  trace  de 
la  suture  fronto-ethmo'idale,  dirigée  d’avant  en  arrière,  les  trous  orbitaires 
internes,  et  enfin  la  suture  spbéno-ethmo'idale,  dirigée  perpendiculaire¬ 
ment  à  la  première.  Nous  trouvons  en  arrière  de  la  fosse  ethmo'idale  une 
surface  appartenant  aux  petites  ailes  du  sphénoïde,  et  nommée  surface 
olfactive.  Si  nous  nous  éloignons  de  la  ligne  médiane,  nous  trouvons  .suc¬ 
cessivement  les  bosses  orbitaires,  la  suture  fronto-spliénoïdale.  Cet  étage 
ou  plan  antérieur  est  destiné  à  soutenir  les  lobes  antérieurs  de  l’en¬ 
céphale. 

Plan  moyen  ou  sphéno-temporal.  —  Sur  la  ligne  médiane,  il  offre  à 
considérer,  toujours  d’avant  en  arrière,  le  corps  du  sphénoïde,  la  gouttière 
optique,  la  selle  turcique,  la  lame  carrée,  les  gouttières  caverneuses,  enfin 
les  apophyses  clinoïdes  antérieure  et  postérieure.  Sur  les  parties  laté¬ 
rales,  deux  fosses  profondes,  constituées  par  la  pyramide,  la  portion 
écailleuse  du  temporal  et  les  grandes  ailes  du  sphénoïde,  et  appelées 
fosses  sphéno-temporales.  Elles  offrent  à  considérer  le  trou  grand  rond, 
le  trou  ovale,  le  trou  petit  rond,  le  trou  déchiré  antérieur  et  l’hiatus  de 
Fallope.  Chacune  de  ces  cavités,  irrégulièrement  mamelonnée,  est  sil¬ 
lonnée  d’arrière  en  avant  par  une  gouttière  qui,  commençant  au  trou 
petit  rond,  côtoie  le  bord  externe  du  sphénoïde,  et  se  divise  en  deux  bran¬ 
ches  :  l’une  antérieure,  qui  descend  jusqu’à  l’angle  inférieur  et  antérieur 
du  pariétal;  l’autre  postérieure,  qui  se  rend  à  l’angle  postérieur  et  inférieur 
du  même  os.  Cette  gouttière  criblée  de  trous  donne  asile  à  une  grosse 
veine  et  à  l’artère  méningée  moyenne. 

Plan  postérieur  ou  temporo-occipital.  — La  différence  de  niveau,  déjà 
considérable  entre  le  plan  moyen  et  le  plan  postérieur,  se  trouve  ici  ac¬ 
cusée  d’une  manière  beaucoup  plus  considérable.  Ce  plan  présente  sur  la 
ligne  médiane  la  gouttière  basilaire,  la  suture  sphéno-occipitale,  le  trou 
occipital,  les  trous  condyliens  antérieurs,  la  crête  occipitale  externe  qui 
va  se  terminer  en  se  bifurquant  à  la  protubérance  du  même  nom  ;  de  chaque 
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côté  de  la  ligne  médiane,  la  fosse  occipitale  inférieure  constituée  à  la  fois 
par  le  rocher,  l’occipital  et  le  pariétal,  et  offrant  le  trou  déchiré  postérieur,  la 
suture  temporo-occipitale  et  la  gouttière  pétreuse  inférieure.  Limitée  à  sa 
partie  supérieure  par  la  gouttière  latérale,  destinée  à  loger  le  sinus  du 
même  nom,  la  fosse  occipitale  se  trouve  divisée  en  deux  régions,  l’une 
antérieure,  formée  par  le  rocher;  l’autre  postérieure,  constituée  par  l’oc¬ 
cipital.  Quant  à  sa  gouttière  latérale,  elle  se  porte  horizontalement  ou  à  peu 
près  de  la  protubérance  occipitale  interne  à  la  base  du  rocher,  qu’elle  con¬ 
tourne:  puis  au  niveau  de  la  suture  occipito-mastoïdienne,  elle  se  relève 
assez  brusquement  pour  aller  se  jeter  dans  le  trou  déchiré  postérieur. 
Dans  la  gouttière  latérale  viennent  aboutir  le  trou  mastoïdien,  le  trou  con- 
dylien  postérieur,  ainsi  que  les  gouttières  pétreuse  supérieure  et  in¬ 
férieure. 

Cruveilhier  fait  observer  que,  depuis  Gall  et  Spurzheim,  on  est  revenu  à 
l’opinion  des  anciens,  qui  considéraient  les  éminences  et  les  dépressions 
crâniennes  comme  correspondant  aux  anfructuosités  et  aux  circonvolu¬ 
tions  centrales,  mais  il  ajoute  que  par  suite  de  cette  disposition  particu¬ 
lière  des  os  du  crâne,  qui  veut  qu’une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de 
diploé  sépare  la  table  interne  de  la  table  externe,  et  constitue  par  con¬ 
séquent  une  lame  en  quelque  sorte  encéphalique  tout  à  fait  séparée  de  la 
lame  externe  qui  fait  partie  du  système  locomoteur,  il  est  radicalement 
impossible  d’admettre  la  doctrine  de  Gall  sur  les  protubérancs,  doctrine 
reposant  sur  le  fait,  reconnu  faux,  que  les  protubérances  centrales  se  trou¬ 
veraient  fidèlement  traduites  et  représentées  à  l’extérieur  par  des  saillies 
correspondantes. 

Voj.  les  Traités  d’anatomie  descriptive,  d’anatomie  chirurgicale  et  d’accouchement. 

PATHOLOGIE. 

La  pathologie  du  crâne,  si  on  la  comprenait  dans  toute  son  étendue, 
nécessiterait  la  description  complète  de  toutes  les  affections  que  peut 
présenter  cette  cavité  et  son  contenu;  c’est-à-dire  qu’elle  embrasserait  à 
elle  seule  une  des  divisions  les  plus  importantes  de  la  chirurgie.  Nous 
croyons  devoir  nous  en  tenir  aux  affections  que  pourra  présenter  la  boîte 
crânienne,  renvoyant  à  l’article  Encéphale  les  lésions  encéphaliques  qui 
pourront  en  être  la  conséquence.  C’est  dire  que  les  solutions  de  continuité 
et  les  tumeurs  du  crâne  nous  occuperont  principalement.  Une  question 
très-importante  nous  semble  cependant  se  rattacher  trop  intimement  à 
notre  sujet  pour  qu’il  soit  possible  de  l’en  séparer  :  ce  sont  les  plaies  de 
tête.  Elles  présentent  des  caractères  si  spéciaux,  elles  doivent  être  l’objet 
d’indications  tellement  exclusives,  que  c’est  par  elles  que  nous  commen¬ 
cerons. 

Bes  plaies  rte  tête.  —  Par  opposition  aux  plaies  en  général,  les 
plaies  de  tête  par  instrument  tranchant  ou  piquant  sont  les  plus  rares; 
les  plaies  contuses,  ou  les  contusions  simples,  sont  de  beaucoup  les  plus 
fréquentes.  Un  mot  pourtant  des  premières.  Les  plaies  par  instrument 
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tranchant  sont  évidemment,  dans  cette  région,  les  moins  sérieuses;  elles 
peuvent  se  borner  à  une  simple  incision  ;  dans  quelques  cas  elles  consti¬ 
tuent,  par  leur  irrégularité  même,  un  lambeau  à  base  plus  ou  moins 
large;  enfin,  dans  certaines  circonstances,  on  a  pu  voir  une  excision 
complète  de  la  partie  atteinte.  De  toutes,  ce  sont  les  plus  disposées  aux 
hémorrhagies,  qui  tirent  leur  gravité  même  de  la  difficulté  d’application 
des  moyens  hémostatiques  conseillés  en  pareil  cas.  Le  danger  principal 
des  plaies  de  tête  par  instrument  piquant  n’est  plus  l’hémorrhagie,  mais 
bien  l’érysipèle  ;  elles  sont  remarquables  par  les  douleurs  atroces  qu’elles 
occasionnent,  douleurs  qui  ne  cèdent  ordinairement  qu’à  un  débridement 
profond.  L’érysipèle,  nous  l’avons  dit,  survient  fort  souvent.  Sans  ad¬ 
mettre  la  division  de  Pott,  qui  voulait  établir  la  relation  constante  entre 
la  gravité  de  l’érysipèle  et  la  profondeur  de  la  région,  je  dois  dire  que 
cette  relation  a  quelque  chose  de  fondé,  et  que  l’érysipèle  phlegmoneux 
survient  principalement  dans  les  cas  où  l’aponévrose  épicrânienne  a  été 
divisée.  Ainsi  que  nous  le  faisions  observer  plus  haut,  les  contusions  sont 
très-fréquentes;  sans  parler,  en  effet,  de  ces  contusions  simples  qui  se 
développent  sur  toutes  les  régions  du  crâne  avec  une  incroyable  rapidité, 
nous  savons  que  les  chutes,  les  coups  de  toute  nature  déterminent  très- 
souvent  des  plaies  contuses  ou  des  contusions  profondes.  On  remarque 
dans  ce  cas  fort  peu  de  tendance  à  l’hémorrhagie  ;  les  tissus  sont  mâchés, 
broyés,  et  le  sang  tend  plutôt  à  s’extravaser  qu’à  s’échapper  au  dehors. 
Cette  accumulation  du  sang  dans  les  bosses  sanguines  a  même  donné  lieu 
à  d’étranges  erreurs  ;  la  crépitation  due  à  l’écrasement  des  caillots,  la 
dépression  centrale  de  la  tumeur  ont  pu  faire  croire  à  une  fracture  avec 
enfoncement.  Quant  aux  plaies  contuses  avec  formation  de  lambeau,  rien 
de  plus  fréquent  que  de  voir  dans  nos  hôpitaux  ces  vastes  plaies  contuses 
par  le  décollement  du  cuir  chevelu,  et  présentant  un  vaste  lambeau  couvrant 
les  yeux  du  patient.  De  ces  diverses  lésions  découlent  de  nombreuses  ap¬ 
plications  thérapeutiques.  Aussi  est-ce  ce  qui  va  nous  occuper  main¬ 
tenant. 

Nous  serons  brefs  au  sujet  des  moyens  généraux  tels  que  le  repos,  le 
calme  physique  et  intellectuel,  une  température  douce  et  uniforme;  tous 
moyens  dont  l’utilité  tombe  sous  le  sens,  mais  dont  l’application  est  le 
plus  souvent  bien  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible.  Disons,  cepen¬ 
dant,  que  les  refroidissements  brusques  devront  être  soigneusement 
évités.  11  en  est  de  même  des  écarts  de  régime;  après  la  diète  sévère, 
prescrite  à  propos  de  toutes  espèces  de  blessures  par  les  anciens  chirur¬ 
giens,  une  réaction  inévitable  se  produit,  et  après  avoir  vu  Lisfranc  et 
Blandin  faire  observer  aux  amputés  une  diète  absolue,  on  s’émerveilla  de 
voir  Philippe  Boyer,  suivant  en  cela  les  errements  de  Velpeau,  tout  en 
les  exagérant  un  peu,  faire  manger  à  ses  malades,  le  jour  même  de  l’opé¬ 
ration  ou  de  la  blessure,  deux  ou  trois  portions  d’aliments  solides.  On 
devra  surtout,  comme  l’a  dit  Alphonse  Guérin  (t.  Il,  p.  109  de  ce  Dic¬ 
tionnaire),  ici  consulter  l’appétit  du  malade,  ses  habitudes  antérieures, 
s’abstenir  de  forcer  son  appétit,  et,  si  l’on  se  décide  à  le  nourrir,  lui  faire 
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absorber  des  aliments  très-nutritifs  sous  un  petit  volume,  loin  de  charger 
son  estomac  d’aliments  grossiers  et  indigestes. 

Les  bons  effets  de  l’opium  et  de  l’alcool,  tant  vantés  par  les  Anglais, 
me  paraissentexagérés.  Ils  doivent,  ce  me  semble,  être  réservés  pour  les  cas 
où  une  excitation  très-vive  ou  un  affaissement  inquiétant  sont  à  combattre, 
et  me  paraissent  surtout  en  contradiction  flagrante  avec  les  principes  qui 
proclament  la  nécessité  de  la  liberté  du  ventre  et  de  l’intégrité  des  fonctions 
de  l’intestin.  Ainsi,  malgré  la  grande  autorité  de  Malgaigne,  ne  conseille- 
-rons-nous  l’opium  que  dans  les  cas  assez  rares  où  son  emploi  se  trouve 
formellement  indiqué.  Il  en  est  de  même  du  tartre  stibié.  Delpech, 
Lallemand,  Louis  Frank,  proclament  les  succès  obtenus  à  l’aide  de  ce  sel, 
et  cela  à  la  dose  de  40,  50,  70  et  80  centigrammes.  Il  est  probable  que 
les  revers,  je  dirai  plus,  les  désastres  occasionnés  par  une  semblable  mé-  ' 
thode,  dépasseraient  de  beaucoup  le  nombre  des  succès.  Après  le  remède 
nuisible,  le  remède  inutile.  Je  veux  parler  de  la  série  de  médicaments 
internes  appelés  vulnéraires.  Leur  inutilité  me  paraît  absolue,  et  s’il  fallait 
discuter  leur  efficacité,  il  faudrait,  je  crois,  en  revenir  à  la  question  de 
l’alcool,  auquel  ils  empruntent,  à  coup  sûr,  toute  leur  puis.sance  active. 
Arrivons  aux  moyens  locaux. 

Une  plaie  étant  produite,  la  guérison  peut  s’obtenir  de  deux  façons  ; 
soit  par  la  réunion  immédiate,  soit  par  la  formation  d’une  cicatrice. 

Réunion  immédiate.  —  Importée  par  Pli.-Jos.  Roux,  défendue  par  An¬ 
toine  Dubois  et  Delpech,  cette  méthode  compte  aujourd’hui  de  nombreux 
partisans.  Si  ses  résultats  sont  brillants,  ses  conséquences  sont  souvent 
dangereuses.  Aussi  ne  devra-t-on  chercher  à  l’obtenir  qu’à  bon  escient,  et 
s’en  abstenir,  au  contraire,  dans  certaines  régions,  comme  nous  le  verrons 
plus  lard.  Les  conditions  d’une  bonne  réunion  par  première  intention  sont 
l’état  récent  de  la  plaie,  la  régularité  de  ses  bords,  la  netteté  des  surfaces 
de  section  et  l’absence  de  corps  étrangers  entre  les  deux  lèvres.  Après 
avoir  longtemps  soutenu  la  nécessité  de  la  conservation  de  la  circulation 
sanguine  et  l’influx  nerveux  pour  le  succès  de  la  réunion  immédiate, 
on  est  aujourd’hui  convaincu,  par  les  observations  de  Garengeot,  de 
Duhamel,  etc.,  et  par  les  belles  expériences  d’Ollier,  que  des  parties 
complètement  séparées  du  reste  du  corps  ont  pu,  à  la  condition  d’être 
très-vasculaires  et  d’être  rapprochées  peu  de  temps  après  leur  séparation, 
être  parfaitement  réunies  d’une  manière  immédiate  à  la  surface  de  section 
correspondante.  Comme  il  arrive  toujours  en  pareil  cas,  les  partisans  de 
la  réunion  immédiate  lui  ont  trouvé  toutes  les  qualités;  entre  autres 
l’absence  de  douleur,  d’inflammation  et  de  suppuration.  Les  ennemis  de 
la  méthode  ont  voulu,  au  contraire,  qu’elle  prédisposât  à  l’hémorrhagie 
et  à  tous  les  accidents  consécutifs  au  traumatisme.  On  peut  dire,  en  se 
tenant  dans  les  limites  d’une  impartialité  absolue,  que  la  réunion  immé¬ 
diate  est  difficile  à  obtenir  dans  les  grands  centres,  qu’elle  prédispose  à 
l’érysipèle,  à  l’infection  purulente,  et  que  l’on  a  vu  maintes  fois  les  acci¬ 
dents  les  plus  graves  survenir  à  la  suite  de  la  stagnation  du  pus  qui  en  esc 
souvent  la  conséquence.  Nous  croyons  donc  que  la  réunion  immédiate 
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doit  être  l’objet  d’une  surveillance  constante  de  la  part  du  chirurgien, 
qu’elle  doit  être  réservée  à  certaines  plaies  de  peu  d’étendue,  situées  dans 
des  régions  réfractaires  aux  accidents,  et  que,  dans  tous  les  cas,  elle 
doit  être  souvent  tentée,  ne  fût -ce  que  pour  diminuer  l’étendue 
parfois  considérable  d’une  vaste  plaie,  et  commencer,  par  la  réunion 
immédiate  des  deux  extrémités,  une  occlusion  que  complétera  plus  tard 
la  cicatrisation  du  centre. 

Moyem  d’obtenir  la  réunion  par  première  intention.  —  1°  Condamner 
le  malade  au  repos.  Ce  premier  précepte  n’a  point  besoin  d’être  dis-* 
cuté. 

2°  Placer  la  tête  dans  une  situation  telle,  que  les  bords  de  la  plaie  aient 
le  moins  de  tendance  possible  à  se  désunir.  C’est  ce  qu’on  appelle  la 
position.  A  cause  de  la  variété  considérable  des  plaies  et  des  régions 
affectées,  on  conçoit  que  la  position  doive  varier  avec  une  foule  de  circon¬ 
stances.  Très-facile  à  conserver  dans  certains  cas,  elle  constitue,  dans 
certains  autres,  un  véritable  supplice.  C’est,  dans  tous  les  cas,  un  moyen 
adjuvant  qui  peut  rendre  de  grands  services,  mais  sur  lequel  on  fera  bien 
de  ne  point  compter  d’une  manière  absolue. 

5°  Rapprocher  aussi  exactement  que  possible  les  bords  de  la  plaie.  Ce 
résultat  s’obtient  de  plusieurs  façons  :  au  moyen  des  agglutinatifs,  des 
bandages  et  des  sutures. 

Les  agglutinatifs  que  nous  avons  à  notre  disposition  sont  le  sparadrap 
de  diac%lon,  le  taffetas  d’Angleterre,  le  collodion.  La  manière  d’em¬ 
ployer  ces  différents  topiques  a  été  décrite  par  L.  Gosselin,  t.  I,  p.  430, 
à  l’art.  Agglutinatifs,  et  par  Ch.  Sarazin,  t.  YIII,  à  l’art.  Collodion.  Dans 
quelques  cas,  au  lieu  de  rapprocher  directement  les  bords  de  la  plaie 
au  moyen  d’une  bandelette  agglutinative  perpendiculaire  ou  légèrement 
oblique,  on  s’est  bien  trouvé  d’appliquer  parallèlement  à  la  plaie,  et 
sur  chacun  de  ses  bords,  une  bandelette  que  l’on  rapprochait  ensuite, 
soit  en  passant  des  points  à  l’aiguille  dans  ces  mêmes  bandelettes,  ou  bien 
encore  en  serrant,  jusqu’au  rapprochement  voulu,  des  liens  passés  dans 
des  œillets  pratiqués  d’avance. 

Cette  méthode,  dont  nous  avons  vu  l’application  et  l’essai  à  la  Pitié,  en 
1859,  nous  a  paru  très-inférieure  à  l’application  des  bandelettes  de  dia- 
chylon.  Les  reproches  que  l’on  a  faits  à  cet  agglutinatif  nous  paraissent 
d’ailleurs  peu  mérités;  son  influence  sur  l’érysipèle  ne  nous  paraît 
nullement  démontrée,  à  condition,  toutefois,  que  la  préparation  en  aura 
été  faite  avec  soin  et  qu’il  n’entrera  dans  sa  composition  que  des  sub¬ 
stances  non  irritantes.  Je  prendrai,  du  reste,  pour  type  de  la  perfection 
en  ce  genre,  le  sparadrap  de  diachylon,  dont  on  se  sert  dans  les  hôpitaux. 
C’est  le  meilleur  de  tous  les  agglutinatifs;  le  collodion  est,  en  effet, 
peu  résistant,  difficile  à  m.anier,  trop  épais  ou  trop  liquide;  le  taf¬ 
fetas  d’Angleterre  ne  peut  être  employé  que  pour  de  très-petites  plaies, 
et  a,  d’ailleurs,  l’inconvénient  de  s’appliquer  sur  les  tissus  d’une  manière 
tellement  intime,  qu’il  ne  permet  à  aucun  liquide  de  s’écouler  sous  le 
pansement.  Aussi  n’est-il  pas  rare  de  voir  l’enlèvement  du  taffetas  coïn- 


CRANE.  -  PATHOLOGIE. 


ES  PLAIES 


163 


■cider  avec  l’issue  d’une  quantité  notable  de  pus.  Pour  toutes  ces  raisons, 
nous  préférons  le  diachylon . 

J’arrive  à  la  question  des  sutures  :  ici  les  divergences  d’opinion  les  plus 
grandes  régnent  parmi  les  chirurgiens.  Les  uns  veulent  qu’on  réunisse 
exactement  le  lambeau  détaché;  les  autres,  craignant  la  stagnation  du 
pus,  ne  conseillent  que  des  cataplasmes  froids.  On  ne  peut  nier  que  la 
suture,  alors  même  que,  ce  qui  survient  le  plus  souvent,  une  assez  grande 
partie  de  ses  points  se  détachent,  ne  rende  encore  de  très-grands  services 
en  rapprochant  tout  ce  qui  est  suceptible  d’être  rapproché  et  en  ne  laissant 
à  la  cicatrisation  naturelle  que  le  moins  possible  à  faire.  On  devra  donc 
toujours,  dans  les  plaies  par  instrument  tranchant,  tenter  la  suture,  et 
choisir  ici  la  suture  entortillée,  à  moins  qu’on  ne  lui  préfère  la  suture 
métallique.  Les  fils  d’argent  ont,  en  effet,  et  nous  avons  déjà  insisté  sur 
ce  point,  la  précieuse  propriété  de  pouvoir  séjourner  presque  indéfiniment 
dans  nos  tissus  sans  provoquer  d’inflammation,  mais  ils  ont  une  légère 
tendance  à  sectionner  les  parties  quand  ils  ont  à  lutter  contre  l’action  de 
la  pesanteur,  ce  qui  arrive  ici  la  plupart  du  temps,  et,  de  plus,  ils  ont 
l’immense  inconvénient  de  ne  point  se  trouver  partout  sous  la  main 
comme  des  épingles  et  du  fils  ordinaire.  C’est  donc  à  la  suture  entortillée 
que  nous  nous  arrêterons,  et  voici  comme  nous  conseillerons  de  procéder. 
Nous  ne  croyons  pouvoir  faire  mieux  que  de  donner  ici  textuellement 
la  description  très-exacte  d’Aug.  Vidal,  ainsi  que  la  figure  explicative  : 
La  plaie  étant  convenablement  lavée,  ses  bords  rasés  et  abstergés  soi¬ 
gneusement  au  moyen  d’un  linge  fin  et  sec,  le  chirurgien  saisit  une 
grosse  épingle  à  insectes  entre  le  pouce  et  le  médius  de  la  main  droite, 
l’index  appuyé  sur  la  tête  de  ladite  épingle,  et,  après  avoir  fait  rappro¬ 
cher  par  un  aide  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  l’enfonce  à  3  ou  4  millimètres 
de  ses  bords,  de  droite  à  gauche;  d’abord  de  dehors  en  dedans  pour  le 
premier  lambeau ,  puis,  pour  le  second,  de  dedans  en  dehors.  Cette  pre¬ 
mière  épingle  placée,  on  engage  sous  les  deux  extrémités  une  anse  de  fil 
dont  on  confie  les  chefs  à  un  aide  qui  exerce  dessus  une  certaine  traction 
pour  rapprocher  les  bords  de  la  plaie;  on  enfonce  ensuite,  avec  les 
mêmes  précautions,  une  seconde,  une  troisième  épingle,  et  enfin  autant 


qu’on  le  juge  nécessaire.  On  reprend  alors  des  mains 
de  l’aide  les  chefs  de  l’anse  de  fil,  on  les  croise  au- 
devant  de  la  première  aiguille,  et  on  les  engage  de 
nouveau  sous  ses  extrémités  de  manière  à  former 
un  8  de  chiffre  que  l’on  réitère  trois  ou  quatre 
fois.  On  voit  le  8  de  chiffre  formé  et  les  lèvres 
de  la  plaie  rapprochées.  Puis  l’on  engage  les  fils 
sous  les  extrémités  de  la  seconde  aiguille,  que  l’on 
recouvre  également  de  8  de  chiffre,  et  ainsi  de  suite 
pour  toutes  les  aiguilles  ou  épingles,  soit  avec  le 
même  fil,  soit,  s’il  est  trop  court,  en  y  en  joignant 
d’autre;  enfin  quand  le  dernier  fil  est  épuisé,  on 
unit  les  deux  bouts  à  l'aide  d’un  double  nœud  ou  d’u 
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léger  la  peau  contre  la  piqûre  des  aiguilles,  on  place,  au-dessous  de  leurs 
pointe,  une  petite  compresse  molle,  et  même  une  autre  sous  leur  grosse 
extrémité;  il  faut  exciser,  d’ailleurs,  les  pointes  avec  de  forts  ciseaux. 
(Yidal.)  Le  pansement  devra,  consister  en  un  cataplasme  froid,  ou  mieux, 
dans  des  compresses  fraîches.  On  a,  en  effet,  renoncé  avec  raison  à  des 
bandages  compliqués,  difficiles  et  douloureux,  qui  avaient  pour  objet 
d’exercer  sur  la  tête,  en  cas  de  décollement,  une  compression  uniforme, 
et  dont  la  capeline  est  le  plus  beau  type.  Le  lambeau  appliqué  comme 
nous  venons  de  le  dire,  il  est  toujours  facile,  si  l’on  craint  de  con¬ 
stituer  à  sa  base  un  clapier  où  le  pus  pourra  stagner,  il  sera  facile, 
dis-je,  de  faire,  comme  le  conseille  J.  L.  Petit,  une  petite  incision  ou 
contre- ouverture  à  cette  base.  Un  incident  qui  devra  préoccuper  les 
chirurgiens  consistera  dans  une  hémorrhagie  souvent  tenace  et  difficile  à 
arrêter,  à  cause  de  la  densité  morbide  des  tissus  envahis  par  l’inflamma¬ 
tion.  Cette  densité  anormale  rend  la  ligature  des  vaisseaux  difficile;  aussi 
est-on  forcé,  dans  ce  cas,  d’avoir  recours  à  la  cautérisation.  Bien  que 
douloureuse,  effrayante  surtout,  la  cautérisation  doit  être  préférée  au 
tamponnement.  La  présence  des  tampons  détermine,  en  effet,  une  inflam¬ 
mation  des  plus  vives  qui,  se  communiquant  aux  méninges,  produit  les 
accidents  les  plus  graves. 

Des  plaies  par  instruments  p)i<iuants.  —  Ces  plaies  ne  comportent,  par 
elles-mêmes,  que  des  indications  assez  restreintes.  Perpendiculaires  ou 
obliques,  elles  intéressent  la  peau  seule  ou  l’aponévrose  épicranienne  sans 
parler  des  lésions  des  nerfs,  lésions  donnant  lieu  à  des  douleurs  atroces, 
et  pour  lesquelles  on  a  proposé  la  section  complète  du  nerf  blessé,  nous 
dirons  que  l’érysipèle  est  souvent  la  conséquence  des  plaies  qui  nous 
occupent.  S’il  est  simple,  il  devra  être  traité  comme  nous  l’avons  déjà  dit; 
s’il  est  phlegmoneux,  ce  qui  annonce  souvent,  d’après  Pott,  un  cas  de  lé¬ 
sion  de  l’aponévrose  épicrânienne,  on  ne  devra  pas  ménager  les  incisions 
profondes  et  nombreuses,  en  se  rappelant,  toutefois,  qu’on  devra  surveiller 
l’hémorrhagie  légère  qui  se  produit  en  pareil  cas.  Quant  au  pansement 
.spécial  de  la  plaie  elle-même,  nous  le  ferons  consister  simplement  en 
compresses  mouillées. 

Des  plaies  contuses  et  des  contusions.  —  Ces  accidents ,  en  général 
assez  faciles  à  diagnostiquer  et  que  l’on  a  cependant  quelquefois  pu  con¬ 
fondre  avec  des  fractures  compliquées  d’enfoncement,  avec  des  loupes,  etc. , 
n’exigent,  pour  la  plupart  des  cas,  que  l’application  d’une  compression. 
Si  la  contusion  est  forte,  si  les  douleurs  sont  violentes,  on  pourra  faire 
une  application  de  sangsues,  et  enfin,  dans  certains  cas,  pratiquer  une 
incision.  (Voy.  art.  Contusion,  par  S.  Laugier,  t.  IX,  p.  321  et  322.)  Il 
faudra  cependant  être  très-sobre  d’incisions  en  ce  cas,  la  résolution  se 
produisant  quelquefois  avec  une  rapidité  tout  à  fait  inattendue.  Les  plaies 
contuses  présentent  quelquefois  un  aspect  déchiqueté  sur  leurs  bords, 
qui  pourrait  inspirer  au  chirurgien  quelque  hésitation  au  sujet  de  la 
réunion.  Ne  jamais  manquer  de  la  tenter.  Il  en  reste  toujours  quelque 
chose,  et  si,  plus  tard,  des  abcès  viennent  à  se  déclarer,  il  est  opportun 
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de  donner  issue  au  pus  emprisonné.  Les  anciens  faisaient  quelquefois 
l’excision  d’un  lambeau  dont  l’at-trilion  avait  été  trop  complète.  C’est  un 
exemple  qu’il  est  interdit  de  suivre,  et  l’on  devra  plutôt  attendre  l’éli¬ 
mination  spontanée  du  lambeau  mortifié,  que  d’en  pratiquer  la  section. 

Les  complications  les  plus  sérieuses  des  plaies  de  tête  sont  l’hémorrha¬ 
gie  et  l’érysipèle.  L’hémorrhagie  reconnaît  pour  cause  la  lésion  de  l’occi¬ 
pitale,  delà  temporale  ou  de  l'auriculaire  postérieure.  Celte  hémorrhagie 
peut  devenir  inquiétante,  plutôt  par  sa  ténacité  que  par  l’abondance  ex¬ 
trême  du  sang  répandu  ;  elle  a  même  ceci  de  particulier,  qu’il  est  assez 
difficile  de  l’arrêter.  La  situation  du  vaisseau  au  milieu  de  tissus  fibreux 
résistants  sus  et  sous-jacents,  rend  sa  ligature,  sinon  impossible,  au 
moins  extrêmement  douloureuse  et  difficile.  Aussi,  emploie-t-on  généra¬ 
lement  la  compression,  non  pas  sur  la  plaie  elle-même  dont  la  cicatrisa¬ 
tion  pourrait  se  trouver  considérablement  entravée,  mais  à  une  certaine 
distance  de  la  solution  de  continuité  entre  la  plaie  et  le  cœur.  Celte  com¬ 
pression  peut,  du  reste,  s’exécuter  assez  facilement  à  l’aide  de  rondelles 
d’agaric  superposées,  surmontées  d’une  petite  compresse  graduée  et 
assujetties  au  moyen  d’un  bandage  assez  serré.  C’est  dans  ce  but  que  fut 
imaginé  le  bandage  connu  sous  le  nom  de  nœud  d’emballeur,  dont  la 
eonstriclion ,  devenue  insupportable  par  le  nombre  de  nœuds  super¬ 
posés  au-dessus  de  la  plaie  elle-même,  a  rendu  l’application  pratique  tout 
à  fait  impossible.  Avant  d’en  venir  à  la  ligature  de  la  carotide  proposée 
par  Bérard  dans  les  cas  d’hémorrhagie  à  répétition,  on  devra  recourir  à 
la  cautérisation  {voy.  l’article  de  Sarazin,  t.  VI)  ou  à  la  ligature  médiate. 
La  cautérisation  consiste  à  porter  un  petit  stylet  rougi  à  blanc  sur  le 
point  qui  semble  donner.  La  ligature  médiate,  vantée  par  Paré,  puis  par 
Dupuylren,  consiste  à  enfoncer,  sous  l’artère  intéressée,  une  aiguillé  courbe, 
munie  d’un  fil,  de  façon  à  comprendre,  dans  cette  anse,  et  l’artère  et  les 
tissus  sous-jacents,  à  pratiquer  ensuite  le  nœud  sur  un  petit  rouleau  de 
diachylon,  placé  à  cet  effet  sur  la  plaie  elle-même.  Ce  serait  ici  le  cas  ou  ja¬ 
mais  d’employer  l’acupressure,  méthode  parfaitement  décrite  parGiraldès 
(t.  I,  p.  388  de  ce  Dictionnaire).  Quelque  sérieux  que  puisse  être  l’acci¬ 
dent  dont  nous  venons  de  parler,  il  ne  saurait,  certes,  jamais  être  com¬ 
paré  à  l’érysipèle.  Qu’il  reconnaisse,  en  effet,  pour  cause,  les  pansements 
excitants,  le  mauvais  état  de  la  plaie,  ou  l’excitation  produite  sur  les  bords 
par  la  section  oblique  des  cheveux,  ou  bien  enfin  cet  état  général  qui 
accompagne  presque  toujours  l’érysipèle,  s’il  ne  le  détermine  pas,  on  peut 
dire  que  cette  complication  est  des  plus  dangereuses.  Si  nous  recherchons 
quel  est  le  signe  de  son  invasion,  nous  voyons  des  avis  très-d.ivers  se  mani¬ 
fester.  Nélaton  nie,  en  effet,  de  la  manière  la  plus  absolue  le  gonflement 
douloureux  du  tissu  de  la  plaie,  que,  pour  sa  part,  il  reconnaît  n’avoir 
jamais  vu  et  qui  était  si  diversement  interprété  par  les  anciens  chirurgiens, 
qui  invoquaient  tour  à  tour  la  blessure  si  douloureuse,  suivant  eux,  des 
tissus  fibreux,  la  division  incomplète  des  nerfs  et  enfin  l’étranglement  dé¬ 
terminé  par  les  couches  fibreuses  que  l’instrument  aurait  traversées.  Le 
signe  le  plus  vrai,  et,  en  même  temps,  le  plus  appréciable,  est,  sans  con- 
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tredit,  au  début, un  frisson  violent.  Bientôt, la  suppuration,  assez  abondante 
naguère,  puisque  c’est  vers  le  cinquième  ou  septième  jour  que  l’érysipèle 
se  déclare,  la  suppuration,  dis-je,  fait  défaut.  La  peau  devient  d’un  rose 
blafard  ;  cette  coloration  s’étend  avec  une  grande  rapidité  à  tous  les  envi¬ 
rons.  Les  terminaisons  de  l’érysipèle,  dans  les  plaies  de  tête,  sont  assez 
variables.  La  résolution  n’est  peut-être  pas  aussi  commune  qu’on  l’a  dit, 
et  la  suppuration  me  paraîtrait  plus  fréquente.  Des  abcès  se  forment  de 
proche  en  proche,  s’ouvrent  spontanément  ou  artificiellement,  et  tout  peut 
rentrer  dans  l’ordre.  Il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’on  a  affaire  à  l’érysi¬ 
pèle  compliqué  de  phlegmon  diffus  ou  de  gangrène.  Dans  le  premier  cas, 
une  vaste  suppuration  s’établit;  d’énormes  lambeaux  de  tissu  cellulaire 
sphacélé  sont  à  chaque  instant  extraits  de  la  plaie  ;  l’os  du  crâne  corres¬ 
pondant  se  nécrose,  et  le  malade  succombe  presque  toujours,  soit  à  sa 
résorption  purulente,  soit  à  l’abondance  de  la  suppuration.  Lorsque  le 
malade  échappe  aux  accidents,  la  surface  du  crâne  présente  les  stigmates 
indélébiles  de  cette  affection  sous  forme  de  dépressions  plus  ou  moins  pro¬ 
fondes.  On  a  vu  quelquefois  la  terminaison  fatale  se  faire  par  la  ménin¬ 
gite,  soit  que  cette  inflammation  se  propage  par  les  communications  vas¬ 
culaires,  soit  qu’elle  ne  puisse  être  considérée  que  comme  un  phénomène 
de  voisinage.  Sans  parler  du  débridement  et  des  incisions  multiples  qu’il 
est  indiqué  de  pratiquer  toutes  les  fois  que  le  pus  a  besoin  de  se  faire 
jour,  on  a  conseillé,  pour  combattre  l’érysipèle,  les  purgatifs  administrés 
à  haute  dose  et  d’une  manière  prolongée;  supérieurs,  en  effet,  aux  vésica¬ 
toires  et  aux  onctions  d’onguent  napolitain,  auxquelles  on  a  certainement 
attribué  une  importance  exagérée,  ils  réussissent  souvent,  à  la  condition, 
je  le  répète,  d’être  administrés,  soit  quotidiennement  durant  quelque 
temps,  soit  tous  les  deux  jours. 

liésious  des  os  du  crâne.  —  Par  instruments  piquants,  ces  lésions- 
n’offrent  souvent  rien  de  particulier,  et  se  confondent  même  avec  les  plaies 
par  instruments  piquants,  n’intéressant  que  les  téguments.  Ce  qui  ajoute  à 
leur  gravité,  c’est  la  production  de  petites  esquilles  chassées  au-devant  de 
l’instrument  lorsqu’il  est  à  la  fois  piquant  et  contondant  comme  une  baïon¬ 
nette,  esquilles  qui  peuvent  pénétrer  dans  l’encéphale  et  déterminer  des  acci¬ 
dents  mortels.  Il  en  est  de  même  des  fragments  du  couteau  ou  de  l’instru¬ 
ment  vulnérant,  qui  peuvent  rester  profondément  engagés  et  amener  des 
accidents  formidables.  On  sait  que,  dans  un  cas  de  ce  genre,  Dupuytren, 
après  avoir  inutilement  trépané  le  point  suspect,  se  décida  à  inciser  la 
dure-mère,  et  donna  issue,  par  ce  moyen,  à  une  quantité  considérable 
de  pus. 

Plaies  du  crâne  par  instruments  tranchants.  —  Dénommées  d’une  ma¬ 
nière  bizarre,  suivant  la  direction  et  la  profondeur  de  la  lésion  elle-même 
(hédra,  eccopé,  diacopé,  aposkeparnismos) ,  elles  présentent  à  consi¬ 
dérer,  ou  une  division  toute  superficielle  et  n’intéressant  qu’une  pe¬ 
tite  partie  de  l’épaisseur  de  l’os,  ou  une  section  complète  perpendicu¬ 
laire,  ou  une  division  très-oblique,  ou  enfin  une  séparation  totale  du 
fragment  osseux  (fig.  19).  De  là  des  indications  diverses.  Dans  le  pre- 
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mier  cas  on  traitera  la  plaie  comme  si  elle  était  simple  ;  dans  les  deux  types 
qui  suivent,  on  devra 
réunir  les  lèvres  des  té¬ 
guments,  mais  pas  ce¬ 
pendant  d’une  manière 
trop  intime  à  cause 
d’une  nécrose  possible 
sous  les  parties  molles 
réunies.  Enfin,  dans  les 
cas  de  séparation  com¬ 
plète,  mais  avec  adhé¬ 
rence  aux  parties  mol¬ 
les,  malgrél’opinion  qui 
consiste  à  remettre  en 
place  le  fragment  dé¬ 
taché  et  à  réunir  les 
parties  molles  par-des¬ 
sus,  moyen  qui,  entre 
les  mains  de  Paré,  de 
Lamotte,  de  Ledran,  et, 
récemment  encore,  de 
Bégin,  a  pu  donner  de 
très-beaux  succès,  nous 
pensons,  fait  observer  Nélaton ,  que  c’est  beaucoup  risquer,  et  qu’il  est 
préférable,  et  bien  préférable,  de  supprimer  complètement  le  fragment 
osseux  détaché,  de  ne  faire  entrer  dans  le  lambeau  que  les  parties  molles, 
et  de  protéger  ensuite,  au  moyen  d’un  appareil  contentif,  la  portion  du 
crâne  qui  présente  un  défaut  de  résistance. 

Lésions  du  crâne  par  instruments  contondants.  —  Extrêmement  multi¬ 
ples  comme  forme,  ces  sortes  de  lésions  peuvent  se  présenter  soit  sous  la 
forme  de  contusions  n’intéressant  point  les  parties  molles,  soit  sous  un 
aspect  qui  rappelle  jusqu’à  un  certain  point  les  lésions  déjà  étudiées;  à 
savoir  :  la  dénudation  des  os,  l’écartement  des  sutures,  l’enfonce¬ 
ment  plus  ou  moins  considérable  des  fragments  osseux  dans  la  cavité  crâ¬ 
nienne.  Ce  qu’il  y  a  de  curieux  à  constater,  c’est  l’opinion  généralement 
adoptée  au  commencement  de  ce  siècle,  et  défendue  par  Boyer  et  Percy, 
de  la  nécessité  absolue  de  la  trépanation  dans  la  contusion  pure  et  simple. 
Ces  auteurs  admettaient,  en  effet,  que  sous  l’influence  de  cette  lésion,  il 
était  impossible  qu’une  suppuration  plus  ou  moins  abondante  ne  se  déve¬ 
loppât,  décollât  les  membranes  du  cerveau,  et  ne  produisît  par  consé¬ 
quent  les  accidents  les  plus  graves.  Delà,  la  nécessité  absolue  de  trépaner. 
Il  est  parfaitement  reconnu  aujourd’hui  que  les  contusions  du  crânesont, 
comme  toutes  les  contusions,  susceptibles  de  se  terminer  par  résolution, 
et  que  la  suppuration  est  loin  d’être  un  résultat  fatal;  aussi,  A.  Nélaton 
conseille-t-il,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  des  émissions  sanguines  ou 
réfrigérantes,  etc.,  et  réserve-t-il  le  trépan  pour  les  cas  où  des  signes  de 


compression  se  manifesteraient.  Un  mot  de  l’écartement  des  sutures.  Très- 
rare  chez  les  vieillards,  bien  que  Morgagni  en  ait  cité  un  exemple,  plus 
commun  au  contraire  chez  les  enfants,  il  a  été  observé  surtout  par  Lenoir 
et  Alph.  Robert,  et  cela  notamment  à  la  suture  sagittale,  à  la  suture 
lambdoïde,  et  enfin  à  la  suture  fronto-pariétale.  Ce  phénomène  concorde¬ 
rait  toujours  d’après  Denonvilliers,  avec  une  fracture  du  voisinage.  Le 
pronostic  doit  être  porté  fort  grave.  La  mort,  d’après  Pott,  était  inévi¬ 
table,  mais  depuis  on  a  pu  se  convaincre  que  la  nature  de  cette  lésion 
n’était  pas  incompatible  avec  la  guérison,  et  que  la  nature  pouvait  encore 
relier  les  surfaces  osseuses  disjointes,  au  moyen  d’une  sorte  de  fibro-car- 
tilage  intermédiaire.  Nous  ne  répéterons  pas  que  dans  ces  cas,  comme 
toujours,  on  devra  s’en  tenir  aux  phénomènes  perçus,  et  attendre  la  com¬ 
pression  si  elle  se  présente  et  trépaner,  si  besoin  est. 

Fractures  du  crâne  (fig.  20  et  21  ) . — Appelées  directes  ou  par  contre-coup, 
suivant  qu’elles  se  produisent  au  point  de  contact  même  avec  l’instrument 


orbite  bien  caractérisée.  (Vid.4l  (de  Cassis),  d’après  le  musée  Dupuytren,  n”  19.) 


vulnérant,  soit  qu’elle  se  manifestent  aune  certaine  distance  de  ce  point,  ces 
fractures  présentent  un  intérêt  des  plus  grands  au  point  de  vue  du  méca¬ 
nisme  et  de  la  diagnose.  Niées  par  quelques  auteurs,  les  fractures  par  contre¬ 
coup  nécessitent  pour  leur  production  deux  conditions  assez  communes  : 
1“  le  corps  contondant  doit  être  à  large  surface;  2°  les  os  intéressés  doi¬ 
vent  avoir  entre  eux  une  assez  grande  inégalité  de  résistance.  Admises  au- 
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jourd’hui,  mais  cotées  comme  rares,  elles  présentent  des  variétés  bien 
bizarres.  Tantôt  le  choc  s’exerce  sur  l’occiput  et  le  frontal  est  fracturé. 
Tantôt  la  solution  se  manifeste  sur  Tos  voisin  de  celui  qui  a  été  frappé; 
tantôt  enfin,  une  table  seule  est  comprise,  alors  que  la  table  frappée  a  con¬ 
servé  son  intégrité.  D’après  une  série  d’expériences  très-concluantes,  faites 
par  Aran  (1844),  on  arrive  à  ce  résultat  que  la  plupart  des  fractures  par 
contre-coup  sont  des  fractures  par  extension,  surtout  quand  il  s’agit  de 
fractures  de  la  base  du  crâne.  Depuis  ces  expériences,  en  effet,  toute  frac¬ 
ture  de  la  base  serait  accompagnée  d’une  fracture  de  la  voûte,  qui  après 
s’être  produite  sous  le  choc  vulnérant,  se  serait  transmise,  et  cela  parle 
rayon  le  plus  court  à  la  base,  de  sorte  que  les  fractures  de  la  région 
frontale  aboutiraient  presque  constamment  à  l'étage  supérieur  de  la  base, 
que  les  fractures  intéressant  le  sinciput  ou  les  régions  temporales  se  pro¬ 
pageraient  à  l’étage  moyen,  et  enfin,  que  les  fosses  cérébellaires  porte¬ 
raient  l’atteinte  des  solutions  de  continuité  produites  dans  la  région  occi¬ 
pitale  (fig.  00  et  00) . 

Très-variables  dans  leurs  formes,  leurs  régions  et  leur  étendue,  les 
fractures  du  crâne  soit  directes,  soit  indirectes,  sont  parfois  rectilignes  et 
sans  embranchements.  Quelquefois  ondulées  et  décrivant  des  courbes 
bizarres,  elles  présentent  dans  quelques  circonstances  des  rayons  partant 
d’un  centre  unique  et  se  nomment  alors  étoilées.  Aucun  point  du  crâne, 
soit  à  la  voûte,  soit  à  la  base,  n’en  est  exempt,  et  les  épanchements  de  sang, 
de  sérosité,  de  pus,  qui  accompagnent  la  plupart  des  fractures,  et  qui  ne 
sont,  dans  la  plupart  des  cas,  que  de  simples  complications,  tirent,  dans 
le  cas  qui  nous  occupe,  une  extrême  gravité  du  lieu  même  où  ils  se  pro¬ 
duisent,  à  cause  de  la  compression  et  de  l’inflammation  qu’ils  peuvent 
déterminer.  Enfin  Tétat  de  complication  ou  de  non-complication  de  la 
fracture  crânienne  fera  l’objet  d’une  étude  toute  particulière. 

Symptômes. —  Examinons  successivement  les  quatre  cas  qui  peuvent 
se  présenter  : 

Premier  cas.  —  L’os  fracturé  est  dénudé.  Malgré  les  erreurs  possibles 
dues  à  une  suture  divisée,  à  la  présence  anormale  d’un  os  wormien,  erreurs 
qu’on  a  essayé  de  rendre  plus  difficiles  au  moyen  de  procédés  souvent  blâ¬ 
mables,  tels  que  la  rugination,  il  est  certain  que,  dans  ce  cas,  la  vue  et  le 
toucher  éclaireront  suffisamment  le  chirurgien. 

Deuxième  cas.  —  H  y  a  plaie  sans  dénudation  des  os.  Le  diagnostic  n’est 
ici  difficile  que  quand  il  n’y  a  qu’une  simple  fêlure,  et  qu’on  est  obligé  de 
se  guider  sur  le  mauvais  état  de  la  plaie,  sur  son  aspect  boursouflé,  bla¬ 
fard  et  sanieux;  car  lorsqu’il  y  a  un  écartement  notable,  le  toucher  et  la 
vue  font  aisément  reconnaître  la  lésion. 

Troisième  cas.  —  H  y  a  contusion  sans  plaie.  Le  diagnostic  devient 
très-difficile.  Les  nombreuses  chances  d’erreur  reposent  sur  la  conforma¬ 
tion  toute  spéciale  de  certains  crânes,  sur  certaines  bosses  sanguines  avec 
dépression  centrale,  sur  l’enfoncement  de  la  table  externe  d’un  sinus  avec 
conservation  de  la  table  interne,  etc. 

Quatrième  cas.  —  Enfin,  dans  le  quatrième  cas,  où  il  n’y  a  nulle  trace 
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sensible  de  lésion  aux  téguments,  l’examen  direct  fait  complètement  dé¬ 
faut,  et  il  faut  de  toute  nécessité  avoir  recours  aux  symptômes  rationnels. 
Passons  rapidement  sur  la  forme,  le  poids  de  l’instrument  vulnérant,  sur 
la  région  lésée,  sur  les  éblouissemements,  les  vertiges  qui,  unis  à  d’autres 
phénomènes  plus  probants,  peuvent  avoir  une  certaine  valeur,  mais 
ne  peuvent  en  aucune  façon  être  considérés  comme  des  signes  de  cer¬ 
titude. 

Le  bruit  de  pot  cassé,  vanté  par  Quesnay  et  Lamotte,  comme  signe 
presque  pathognomonique,  n’a,  comme  le  fait  observer  Aran  (1844), 
qu’une  valeur  relative,  quand  la  perception  de  ce  son  a  été  acquise  par 
le  malade  seul  ;  mais  il  en  acquiert  une  considérable  quand  il  a  été  en¬ 
tendu  par  les  assistants.  Des  divergences  sans  nombre  se  montrent  au 
sujet  de  la  valeur  réelle  d’un  signe  qui  consiste  dans  une  douleur  locale, 
augmentée  par  la  pression  ou  provoquant  chez  le  malade  des  mouve¬ 
ments  automatiques  vers  la  tête.  Cette  douleur,  constatée  aussi  parfois 
dans  la  mastication,  manquerait  souvent  et  ne  pourrait,  par  cela  même, 
constituer  un  signe  bien  probant.  Nous  arrivons  à  un  symptôme 
signalé  par  Velpeau  comme  caractéristique  de  la  fracture  du  crâne,  né¬ 
cessitant,  en  effet,  une  plus  grande  attention  que  tous  les  précédents; 
je  veux  parler  des  ecchymoses  survenant  dans  des  régions  qui  n’ont  pas 
été  directement  soumises  à  l’action  de  l’agent  vulnérant,  telles  que  la 
région  mastoïdienne,  et  surtout  la  conjonctive  et  les  paupières.  L’im¬ 
portance  de  l’ecchymose  dans  la  région  mastoïdienne  a  été  de  nouveau 
mise  en  lumière  par  les  observations  de  Dufour,  chirurgien  en  chef  de  la 
marine  (1864  et  1865).  Encore  Maslieurat  Lagémard  fait-il  observer  que 
l’ecchymose  sous-conjonctivale  n’a  de  valeur  qu’autant  qu’elle  aura  été 
précédée  de  l’ecchymose  de  la  conjonctive  oculaire.  Continuons  l’énu¬ 
mération  de  ces  signes  qui  deviennent  de  plus  en  plus  probants,  et  se 
rapprochent  insensiblement  des  signes  de  certitude. 

L’écoulement  de  sang  par  l’oreille,  le  nez  et  la  bouche.  —  Pour  Aran, 
l’écoulement  de  sang  par  ces  orifices  n’a  qu’une  valeur  relative,  puisqu’il 
peut  dépendre  d’une  lésion  des  parties  externes  ;  il  faut,  pour  qu’il  ac¬ 
quière  une  grande  valeur,  que  cet  écoulement  soit  continu  et  abondant. 
Quant  à  l’écoulement  séreux  par  l’oreille,  ce  signe  a  été  mis  en  lumière 
par  Laugier.  En  effet,  bien  que  Bérenger  de  Caspi  semble  y  faire  allu¬ 
sion,  bien  que  le  fait  soit  consigné  en  toutes  lettres  dans  une  observation 
de  Stalpart  Van  der  Wiel,  il  est  certain  que  sans  les  travaux  de  Laugier 
ces  faits  seraient  restés  dans  l’ombre,  et  n’eussent  très-probablement  pas 
été  tirés  de  l’oubli.  Les  observations  de  Laugier,  datant  de  1858  et  1859, 
ont  été  depuis  corroborées  par  des  faits  observés  par  Chassaignac, 
Nélaton,  Diday,  A.  Kobert,  etc.  Cet  écoulement,  qui  a  pour  principaux  ca¬ 
ractères  de  se  produire  peu  de  temps  après  l’accident,  d’être  d’abord  lé¬ 
gèrement  teinté  de  sang,  puis  tout  à  fait  incolore,  de  couler  d’une  ma¬ 
nière  constante,  et  de  varier  comme  poids  de  1  gramme  à  1  kilogr.;  cet 
écoulement,  dis-je,  peut  se  faire  par  le  nez,  ainsi  que  l’a  observé  Robert. 
Lorsqu’il  se  fait  par  l’oreille,  il  n’entraîne  pas  la  perte  de  l’ouïe,  malgré  des 
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désordres,  tels  que  la  rupture  du  tympan,  l’arrachement  des  osselets,  etc. 
Passons  en  revue  les  cinq  théories  relatives  à  ce  liquide,  à  sa  nature  et 
surtout  à  sa  source.  La  première  fut  soutenue  par  Marjolin  et  Robert,  'qui 
voulaient  que  le  liquide  séreux  fût  tout  simplement  le  liquide  de  Colugno. 
Cette  théorie,  inadmissible  à  cause  de  l’énorme  quantité  de  liquide  excrété, 
fut  du  reste  abandonnée  par  Robert  lui-même,  dès  qu’il  eut  vu, 
comme  nous  le  dirons  plus  haut,  un  épanchement  de  même  nature  se 
produire  par  le  nez.  L’opinion  de  Laugier,  qui  voulait  voir  dans  cet 
écoulement  la  partie  séreuse  d’un  épanchement  de  sang  entre  les  os  et 
les  méninges,  fut  battue  en  brèche  par  l’absence  fréquente  de  cet  épan¬ 
chement  initial,  par  la  disproportion  entre  le  caillot  vestige  de  l’épanche¬ 
ment  quand  il  existait,  et  la  quantité  de  liquide  excrété,  par  l’absence  de 
symptômes  de  compression,  absence  bien  difficile  à  concilier  avec  un 
épanchement  considérable;  enfin  et  surtout  par  la  composition  chimique 
déterminée  par  Chatin,  et  s’écartant  d’une  manière  notable  de  la  com¬ 
position  du  sérum  du  sang.  La  même  objection,  peut  et  doit  être  faite  à 
Chassaignac,  qui  voulut  expliquer  l’excrétion  abondante  de  liquide  par 
une  issue  constante  de  la  sérosité  des  veines  plus  ou  moins  éraillées.  Sans 
nous  arrêter  à  l’opinion  de  Guthrie,  qui  fait  dériver  le  liquide  de 
l’arachnoïde,  nous  arrivons  à  la  théorie  que  nous  admettons  d’abord  par 
exclusion,  et  ensuite  parce  quelle  s’appuie  sur  des  faits  et  des  expé¬ 
riences  concluantes;  je  veux  parler  du  liquide  céphalo-rachidien,  con¬ 
sidéré  comme  fournissant  le  liquide  excrété  par  l’oreille.  La  composition 
chimique  est  la  même.  Des  expériences  sur  le  cadavre  ont  confirmé  le 
fait.  Enfin,  Alphonse  Robert  a  pu  constater  l’écoulement  du  même  li¬ 
quide,  non  plus  par  l’oreille,  mais  par  le  nez.  Quelle  est  maintenant  la 
voie  suivie  par  le  liquide  céphalo-rachidien  pour  se  faire  jour  à  l’exté¬ 
rieur.  Sans  parler  de  l’opinion  de  Bodinier,  basée  sur  l’exosmose  à  tra¬ 
vers  les  membranes  du  cerveau,  disons  que  le  liquide  s’écoule  par  une 
déchirure  des  méninges  faite  le  plus  souvent,  ainsi  que  le  fait  observer 
A.  Bérard,  au  niveau  du  cul-de-sac  arachnoïdien,  qui  accompagne  le  nerf 
auditif  dans  le  conduit  auditif  interne.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  signe  excel¬ 
lent,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  semble  ajouter  beaucoup  à  la  gravité 
du  pronostic. 

Fractures  avec  enfoncement  (fig.  22  et  25).  —  On  a  été  jusqu’à 
croire,  et  c’est  A,  Boyer  qui  relate  le  fait,  que  le  crâne  peut,  à  la  façon  de 
certains  vases  de  cuivre  à  parois  minces,  se  bossuer  sans  se  fracturer.  Sans 
aller  aussi  loin,  nous  pouvons  dire  que  ces  sortes  de  fractures  se  compor¬ 
tent  très-différemment  suivant  les  cas.  Tantôt  elles  se  consolident,  la  dé¬ 
pression  subsistant  ;  tantôt  elles  sont  repoussées  par  l’expansion  cérébrale 
et  ne  laissent  pas  de  trace;  tantôt  enfin  elles  déterminent  des  acci¬ 
dents  tels,  que  l’épilepsie,  l’idiotie,  la  mort  même  en  sont  la  conséquence* 
D’une  extrême  gravité,  non  point  à  cause  de  la  fracture  elle-même,  mais 
en  vue  des  accidents  de  compression  dont  elles  s’accompagnent,  elles 
reconnaissent  certaines  indications  qui  se  rattachent  à  la  question  du 
trépan.  Considéré  jadis  comme  indispensable  dans  les  fractures  du  crâne, 
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combattu  par  Desault  et  Bichat,  le  trépan  a  e 
saire  de 


1°  Il  y  a  plaie  communiquant  avec  le  foyer  de  la  fracture  et  des 
accidents  dus  à  la  compression.  L’indication  du  trépan  se  trouve  ici, 
d’autant  mieux  que  l’opération  par  elle-même  n’est  pas  grave  et  qu’on 
n’est  pas  arrêté  par  la  crainte  de  créer  une  communication  entre  la 
fracture  et  l’air  extérieur,  puisqu’elle  existe.  La  même  règle  de  con¬ 
duite  devra  s’appliquer  aux  enfoncements  suivant  l’apparition  des  acci¬ 
dents. 


Fig.  23.  —  Fracture  de  la  base  du  crâne, 

la  chirurgie,  t.  YIII.  p.  236,  et  Vidal  (de  Uassi 
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2°  Il  n’y  a  pas  de  plaie.  Les  accidents  ne  se  montrent  pas  ;  l’absten¬ 
tion  est  indiquée.  Les  accidents  au  contraire  apparaissent.  Si  ces  accidents 
ont  une  forme  bien  définie,  si  ce  sont  bien,  en  effet,  des  phénomènes  de 
compression,  de  paralysie  sans  fièvre  résultant  nettement  d’un  épanche¬ 
ment  sanguin  intracrânien  ou  de  l’enfoncement  d’un  fragment  osseux, 
il  y  a  tout  lieu  d’intervenir.  Il  en  sera  de  même  pour  ces  accidents  phleg- 
masiques  (convulsions,  délire,  contractions)  qui  s’observent  assez  long¬ 
temps  après  l'accident.  On  peut  supposer  que  ces  phénomènes  sont  dus  à 
la  présence  d’une  esquille  ou  d’une  collection  purulente,  et  par  l’opération 
du  trépan,  on  a  d’abord  la  chance  de  retirer  la  prétendue  esquille  ou 
d’ouvrir  largement  l’abcès,  et  ensuite  la  conscience  de  ne  point  ajouter 
beaucoup  à  la  gravité  du  cas. 

Au  point  de  vue  de  la  fréquence  plus  ou  moins  grande  des  plaies  crâ¬ 
niennes  considérées  dans  ses  rapports  avec  les  différentes  régions,  on 
constate  que  la  base  du  crâne,  protégée  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  est 
beaucoup  moins  exposée  que  les  autres  régions. 

On  cite  cependant  plusieurs  observations  curieuses  de  lésions  trauma¬ 
tiques  de  cette  base,  entre  autres  une  déchirure  de  la  carotide  dans  le 
sinus  caverneux  par  un  embout  de  parapluie,  fait  observé  par  Nélaton, 
et  ayant  déterminé  un  anévrysme  artérioso-veineux.  Dans  une  observation 
très-curieuse  de  Richet,  on  voit  un  tranchet  de  cordonnier  pénétrer  un 
des  pariétaux,  traverser  une  partie  de  l’encéphale  et  atteindre  la  base  du 
crâne.  Là,  l’instrument  intéresse  profondément  la  portion  antérieure  du 
rocher  et  ne  s’arrête  que  sur  la  portion  pierreuse.  Nous  trouvons  dans 
l’excellent  ouvrage  de  Legouest  l’observation  d’une  baguette  de  fusil  tra- 


ronne  du  trépan  appliquée  en  arrière 
et  à  gauche  du  grand  trou  occipital,  on 
aperçoit  la  baguette  du  fusil.]  (  Legoüest.  ) 


versant  le  crâne,  depuis  la  partie  moyenne  du  front  jusqu’au  trou  con- 
dyloïdien  postérieur  (fig.  24  et  25). 
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Nous  en  avons  terminé  avec  les  lésions  traumatiques  du  crâne;  j’y 
ajouterai  pourtant  un  cas  de  traumatisme  des  plus  rares,  que  j’ai  eu 
tout  dernièrement  la  bonne  fortune  d’examiner  avec  le  professeur  Depaul; 
je  veux  parler  d’un  cas  de  méningo-encéplialocèle  survenu  chez  un  enfant 
nouveau-né  consécutivement  à  une  application  de  forceps.  Je  ne  veux 
ici  que  relater  ce  curieux  traumatisme  qui  a  été,  d’ailleurs,  l’objet  d’une 
récente  leçon  à  l’hôpital  des  Cliniques. 

Appelé  par  un  confrère  pour  examiner  une  de  ses  clientes  qui  avait 
tout  récemment  subi  une  application  de  forceps,  et  chez  laquelle  à  la  suite 
de  cette  application  s’était  manifestée  une  fistule  recto-vaginale,  laquelle, 
par  parenthèse,  guérit  en  quinze  jours,  et  cela  tout  à  fait  spontanément; 
je  fus  prié  devoir,  par  la  même  occasion,  l’enfant  de  cette  dame  qui,  lui 
aussi,  avait  souffert  de  l’application  du  forceps,  et  présentait  en  plusieurs 
endroits  des  traces  de  l’instrument.  Les  cuillers  avaient  été  très-probable¬ 
ment  appliquées  dans  le  sens  antéro-postérieur  de  la  tête,  autant  que  l’on 
pouvait  en  juger  par  une  large  excoriation  qui  siégeait  sur  le  nez  de  l’en¬ 
fant  et  une  tuméfaction  considérable  qui  s’étendait  dans  presque  toute  là 
région  postérieure  et  supérieure  de  la  tête.  A  la  partie  antérieure  de  cette 
tuméfaction,  on  pouvait  voir  une  eschare  parfaitement  arrondie,  de  2  cen¬ 
timètres  à  2  centimètres  et  demi  de  diamètre,  d’un  gris  noirâtre  et  en¬ 
tourée  déjà  d’un  petit  liséré  inflammatoire.  L’enfant  étant  d’ailleurs  dans 
d’assez  bonnes  conditions,  tétait  avec  énergie  et  dormait  bien.  Je  conti¬ 
nuai  à  donner  mes  soins  à  la  mère,  et  j’examinais  à  chaque  visite  l’enfant, 
qui  continuait  à  bien  se  porter;  un  jour,  je  pus  assister  à  la  chute  des 
trois  quarts  et  demi  de  l’eschare;  le  crâile  était  à  nu.  Comme  il  se  trouvait 
en  arrière  de  cette  surface  dénudée  quelques  bourgeons  charnus  un  peu 
douloureux,  je  prescrivis  des  cataplasmes  au  lieu  du  pansement  simple, 
employé  jusque-là.  Peu  de  jours  après,  on  m’apprit  que  cette  région,  légè¬ 
rement  enflammée,  avait  donné  issue  à  de  très-petites  esquilles  osseuses. 
La  garde  même  me  dit  avoir  favorisé  l’issue  de  certains  de  ces  petits 
fragments  en  les  soulevant  avec  l’ongle.  Je  lui'  reprochai  vivement  cette 
manœuvre,  la  lui  interdis  formellement  à  l’avenir  ;  mais  je  ne  conçus  que 
fort  peu  d’inquiétudes  sur  la  réparation  consécutive  à  l’élimination  du 
séquestre.  Aussi  fus-je  très-surpris  de  recevoir  quelques  jours  après  une 
lettre  du  confrère  qui  m’avait  mandé  la  première  fois,  lettre  qui  m’appre¬ 
nait  qu’un  accident  nouveau  était  survenu.  Je  m’empressai  d’aller  visiter 
le  petit  malade,  et  voici  ce  que  je  constatai  :  à  la  partie  postérieure  de 
l’eschare,  on  voyait  s’élever  une  saillie  en  forme  de  tube,  au  fond  duquel 
se  trouvaient  de  petits  grumeaux  blanchâtres,  tout  à  fait  identiques  à  des 
petits  fragments  de  matière  cérébrale.  On  m’apprit  que  l’avant-veille  un 
fragment  osseux,  de  la  largeur  d’une  demi-pièce  de  20  centimes  en-, 
viron,  avait  été  trouvé  détaché  dans  le  cataplasme  et  que  dans  la  nuit 
qui  avait  suivi,  cette  saillie  s’était  déclarée;  je  ne  dissimulai  pas  mes  in¬ 
quiétudes  à  la  famille,  et  nous  résolûmes,  mon  confrère  et  moi,  de  re¬ 
courir  à  la  grande  expérience  et  aux  lumières  de  Depaul.  Je  ne  pus  assister 
à  la  première  consultation  ;  mais  je  sus  que  Depaul  avait  considéré  le  cas 
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comme  tout  à  fait  exceptionnel  et  presque  sans  précédent.  Quand  je  revis 
l’enfant,  la  tumeur  avait  augmenté.  On  y  distinguait  alors  très-nettement 
deux  lobes  constitués  évidemment  par  les  méninges  et  la  matière  cé¬ 
rébrale;  ces  deux  lobes  avaient  un  mouvement  d’expansion  bien  mar¬ 
qué  quand  l’enfant  faisait  un  effort  ;  mais  on  n’y  distinguait  point  de 
battements.  Des  astringents  furent  en  vain  appliqués.  La  tumeur  aug¬ 
menta  rapidement  de  volume;  de  petits  mouvements  convulsifs  qui,  au 
début  de  la  tumeur,  s’étaient  manifestés,  puis  calmés,  se  produisirent 
de  nouveau.  L’enfant  cessa  de  teter  et  succomba  quinze  ou  vingt  jours 
après  l’apparition  de  cet  encéphalocèle,  qui  deux  jours  avant  la  mort 
de  l’enfant  avait  à  peu  près  le  volume  d’une  tomate  de  moyenne 


iVëcrotse  des  os  du  crâne  (fig.  26).  —  Bien  que  les  deux 
du  crâne  soient  essentiellement  vasculaires,  bien  que 
fréquent  que  la  dure-mère 
abonde  en  concrétions  cal¬ 
caires,  il  est  curieux  de  con¬ 
stater  que  l’on  ne  trouve  point 
là,  comme  partout, 
si  actif  de  réparation  qui  sur¬ 
vient  dès  qu’il  s’agit  de 
constituer  une  portion  d’ 
mortifié.  Si  les 
sont  nécrosées,  la 
ne  se  fait  pas.  Si  une 
table  est  mortifiée,  l’autre 
suffit,  en  général,  aux  frais 
d’une  régénération.  On  a 
quelquefois  observé  dans  ces 
circonstances  une  tendance 
des  plus  fâcheuses  à 
pagation  de  l’inflammation 

à  l’encéphale,  inflammation  Fig.  26.  —  Sécrose  du  coronal  et  d’une  partie  des  pa- 
parfois  assez  intense  pour  la  nécrose  à  tous  ses 

*  ,  ..  .  •  /  A  degres:  1®  simple  érosion  delà  table  externe,  2®  perte 

qu  on  se  soit  cru  autorise  a  substance  de  toute  l’épaisseur  de  cette  table  ;  5°  du 
pratiquer  l’opération  du  tré-  dîpbé;  4°  enfin,  perforation.  [Vidal  (de  Cassis.)] 
pan.  Si  nous  passons  à  la 

carie  des  os  du  crâne,  nous  pouvons  constater  qu’une  liaison  des  plus  in¬ 
times  relie  entre  elles  ces  deux  affections.  Sans  compter  le  virus  syphili¬ 
tique,  qui  est  de  beaucoup  la  cause  la  plus  commune  de  la  carie  crânienne, 
on  est  cependant  forcé  de  mettre  en  ligne  de  compte  les  contusions,  les 
chutes,  les  blessures,  surtout  dans  la  région  frontale.  Des  variations  con¬ 
sidérables  au  point  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement 
peuvent  être  tirées  du  début  de  la  carie,  soit  par  la  face  externe,  soit  par 
la  face  interne.  La  carie  de  la  face  externe  se  manifeste,  dans  les  pre¬ 
miers  temps  par  un  empâtement  douloureux,  auquel  prend  part  le  pé- 
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rioste.  Puis  cet  empâtement  se  limite,  se  ramollit  et  s’abcède,  dénudant 
ainsi  la  surface  osseuse  sous-jacente.  La  carie  de  la  table  interne  débute¬ 
rait,  au  contraire,  par  des  troubles  généraux,  tels  que  de  la  céphalalgie, 
de  l’assoupissement,  des  vertiges,  etc.  Le  malade  peut  succomber  dans 
cette  première  période,  sinon  on  voit  naître  bientôt  à  l’extérieur  du  crâne, 
en  un  point  correspondant  à  la  lésion  de  la  table  interne,  une  petite  tu¬ 
meur  qui  se  comporte  exactement  comme  celle  dont  nous  parlions  plus 
haut,  finit  par  s’abcéder  et  mettre  à  nu  la  communication  entre  les  deux 
tables,  communication  irrégulière  à  bords  déchiquetés.  La  cautérisation 
au  fer  rouge  a  pu,  entre  les  mains  de  Bérard,  enrayer  les  progrès  de  la 
carie,  et  bien  que  la  cautérisation  soit  peu  employée  dans  ce  cas,  je  pré¬ 
férerais  encore  ce  moyen  joint  à  l’administration  de  remèdes  internes  à 
l’application  des  cinquante-deux  couronnes  de  trépan,  dont  Mehée  de  la 
Touche  rapporte  l’observation. 

liéftlonsi  organlquesi  «lu  crâne.  — -Nous  passerons  successivement 
en  revue  les  lésions  organiques  qui,  par  leur  siège  même  au  crâne,  peu¬ 
vent  revêtir  une  certaine  physionomie.  Nous  examinerons  successivement 
les  kystes,  les  exostoses  et  les  cancers  du  crâne;  puis  nous  passerons  ra¬ 
pidement  en  revue  l’encéphalocèle,  certaines  tumeurs  vasculaires  d’ori¬ 
gine  probablement  veineuse,  et  nous  terminerons  par  cette  affection  sin¬ 
gulière  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  pneumatocèle.  Il  est  bien  entendu 
que  nous  passerons  sous  silence  les  affections  telles  que  l’hydrocéphalie, 
les  exostoses,  la  méningocèle,  qui  devraient,  à  la  rigueur,  rentrer  dans 
notre  sujet,  mais  seront  l’objet  d’articles  spéciaux. 

Les  kystes  ou  tumeurs  enkystées  de  la  région  crânienne  ont  été  long¬ 
temps  confondus  avec  la  plupart  des  tumeurs  du  crâne.  Ces  tumeurs, 
comprimées  entre  l’aponévrose  épicrânienne  et  la  peau,  toutes  deux  d’une 
épaisseur  et  d’une  résistance  considérables,  ont  souvent  une  forme  apla¬ 
tie  qui  leur  a  fait  donner  le  nom  de  talpa  ou  de  testudo.  Leur  structure 
comprend  une  poche  séro-fibreuse  contenant  une  substance  qui,  suivant 
sa  consistance  plus  ou  moins  épaisse,  a  fait  donner  à  ces  tumeurs  les  noms 
divers  d’athéromes,  de  méliceris,  etc.  On  s’accorde  aujourd’hui  à  penser 
qu’elles  reconnaissent  pour  origine  un  follicule  sébacé  dont  l’ouverture 
s’est  oblitérée.  Assez  larges  au  début,  parfaitement  indolentes,  elles  ne 
sont  recouvertes  que  par  de  rares  cheveux,  elles  restent  longtemps  sta¬ 
tionnaires,  puis  augmentent  brusquement.  D’après  Lenoir  et  Delpech,  la 
compression,  que,  dans  certaines  circonstances,  elles  exercent  sur  les  os, 
pourrait  aller  jusqu’à  déterminer  leur  perforation.  Le  plus  souvent,  il 
n’en  est  pas  ainsi,  elles  restent  .stationnaires,  et  cela  indéfiniment. 
Quand  elles  s’enflamment,  la  peau  qui  les  recouvre  s’amincit  et  finit  par 
donner  issue  a  un  pus  fétide.  Le  pronostic  de  ces  kystes  est,  en  général, 
très-favorable.  Si  l’on  excepte  les  cas  d’inflammation  précités,  ces  tumeurs 
constituent  plutôt  une  gêne,  une  incommodité  qu’une  affection  sérieuse. 
Cependant  les  moyens  curatifs  conseillés  en  pareils  cas  sont  très-multi- 
pliés.  L’inflammation  provoquée  dans  le  kyste  soit  au  moyen  d’un  séton 
ou  d’injections  irritantes,  est  limitée  comme  méthode  aux  kystes  à  con- 
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tenu  liquide,  de  même  que  la  ligature  aux  kystes  pédiculés.  L’incision 
simple  avec  évacuation  du  contenu  et  tamponnement  destiné  à  faire 
suppurer,  l’excision  seraient  d’excellentes  méthodes  de  traitement,  si  elles 
n’exposaient  toutes  deux  à  une  complication  terrible,  à  l’érysipèle.  Aussi 
lui  préfère-t-on  la  cautérisation  soit  à  la  pâte  de  Vienne,  soit  à  l’acide 
nitrique  monohydraté.  {Voy.  art.  Cautérisation.)  Ce  dernier  moyen  me 
paraît  préférable  à  tous  les  autres.  Une  tige  de  bois  très-effilée  est  intro¬ 
duite  dans  un  flacon  contenant  de  l’acide  nitrique  monohydraté.  L’opé¬ 
rateur  le  porte  imbibé  d’acide  et  dessine  sur  le  plus  grand  axe  de  la  coupe 
une  raie  d’un  demi-millimètre  de  large.  On  donne  au  moyen  de  plusieurs 
applications  successives  l’épaisseur  voulue  à  l’eschare.  Au  bout  de  huit  à 
dix  jours,  l’eschare  se  détache,  et  il  ne  reste  plus  qu’à  vider  le  kyste  à 
l’aide  de  quelques  pressions  exercées  à  sa  base. 

Exostoses  crâniennes.  Reconnaissant,  la  plupart  du  temps,  une 
origine  syphilitique,  ces  tumeurs  peuvent  se  développer  à  l’intérieur 


Fig.  27.  —  Exostose  intérieure  et  extérieure  de  la  voûte  erânienne.  —  a,  Coronal;  ' 
è,  Occipital.  [ViD.4L  (de  Cassis.)] 

ou  à  l’extérieur  de  la  cavité  crânienne  (fig.  27)  .  La  différence  est  consi¬ 
dérable  au  point  de  Tue  des  symptômes  (fig.  28).  Alors  que,  [dans  le 
second  cas,  la  tête  est  souvent  hérissée  de  mamelons  irréguliers  sans  que 
le  malade  paraisse  s’en  aper¬ 
cevoir,  il  n’est  pas  rare  de 
voir  dans  le  premier  des 
accidents  nerveux  très  -  in¬ 
tenses  précédés  ordinaire¬ 
ment  de  céphalalgies  atroces. 

Ainsi  que  je  le  disais  tout  à 
l’heure,  l’origine  syphilitique 
est  tellement  fréquente,  qu’on 
a  les  plus  grandes  chances 
d’obtenir  une  guérison  facile  à  l’aide  d’un  traitement  antisyphilitique, 
notamment  de  l’iodure  de  potassium. 

Des  fongus  de  la  dure-mère.  —  Maladie  à  peine  connue  avant  la  fin  du 
siècle  dernier,  l’affection,  dite  fongus  de  la  dure-mère,  dut  sa  naissance 
aux  célèbres  travaux  de  Louis.  Depuis,  un  nombre  considérable  d’affec- 
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lions,  étrangères  aux  fongus  de  la  dure-mère,  furent  cependant  classées 
sous  ce  nom.  Il  est  aujourd’hui  parfaitement  reconnu  dans  la  science 
qu’il  est  fort  rare  de  voir  le  fongus  crânien  naître  de  la  dure-mère. 
Walther  soutint  même,  en  1820,  que  cette  origine  ne  se  rencontrait  ja¬ 
mais.  En  1858,  Chelius  remet  en  vigueur  la  division  de  Lassus  en  tumeurs 
nées  des  méninges  et  en  tumeurs  développées  dans  les  os  du  crâne.  Les 
idées  de  Chelius  ont  reçu  depuis  une  éclatante  confirmation  dans  les  tra¬ 
vaux  de  Velpeau,  Cruveilhier  (Anatomie  pathologique,  vm®  leçon,  in-folio), 
Jobert,  Malespine  et  Bérard.  Velpeau  (1835)  considère  le  tissu  qui  compose 
ces  tumeurs  comme  essentiellement  cancéreux.  Depuis  les  recherches  mi¬ 
crographiques  ont  démontré  que,  bien  que  l’aspect  de  ces  productions  se 
rapproche  beaucoup  du  squirrhe  ou  de  l’encéphaloïde,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  souvent  l’on  y  voit  dominer  l’élément  fibro-plastique,  soit  que 
ces  tumeurs  fassent  saillie  en  dehors  de  la  boîte  crânienne,  soit  qu’elles 
y  restent  renfermées,  il  y  a  peut-être  lieu  de  se  fonder  sur  l’opinion  des  mi¬ 
crographes  pour  en  atténuer  le  pronostic.  Si  l’on  résume  ce  qui  a  été  écrit 
sur  l’affection  qui  nous  occupe,  on  peut  poser  les  conclusions  suivantes  : 
1“  Tantôt  la  tumeur  est  née  de  la  surface  externe  de  la  dure-mère,  voire 
même  des  glandes  de  Pachioni.  (Ebermayer  et  Klein.)  2°  Tantôt  c’est  dans 
le  diploé.  3°  On  peut  les  voir  naître  de  la  surface  interne  du  crâne  et  se 
propager  ensuite  dans  l’intérieur  de  cette  cavité.  4°  Enfin  elles  peuvent 
tirer  leur  origine  de  la  pie-mère  ou  de  la  substance  même  du  cerveau. 
(Cruveilhier.)  On  les  rencontre  surtout  dans  les  régions  pariétales,  puis, 
par  ordre  de  fréquence,  dans  les  régions  temporales  ;  plus  rarement  au 
front  et  à  l’occiput  ;  plus  rarement  encore  à  la  base  du  crâne.  Il  y  en  a 
cependant  des  exemples  dans  les  régions  orbito-nasales  et  sur  le  rocher; 
enfin  on  présenta,  en  1846,  à  la  Société  anatomique,  un  fongus  né  dans 
un  dédoublement  de  la  dure-mère  et  situé  derrière  l’apophyse  cristo-galli. 
Leur  volume  varie  depuis  celui  d  une  aveline  jusqu’à  0“,25  ou  0’",30  de  cir¬ 
conférence.  Le  plus  souvent  uniques,  elles  se  rencontrent  quelquefois  en 
nombre  assez  considérable  sur  le  même  sujet,  et  perforent  les  os  du  crâne, 
soit  de  dehors  en  dedans,  soit  de  dedans  en  dehors.  Nous  n’avons  guère, 
avant  que  la  tumeur  ne  se  développe  à  l’extérieur,  de  signe  patho¬ 
gnomonique  de  ces  tumeurs.  La  céphalalgie,  la  douleur  lancinante  en  un 
point  fixe,  les  vertiges  peuvent,  en  etfet,  les  faire  confondre  avec  d’autres 
affections.  Le  bruit  de  parchemin  produit  par  la  pression  sur  un  point 
du  crâne  errodé,  mais  non  encore  complètement  perforé,  est  un  des  meil¬ 
leurs  signes  qu’on  puisse  trouver.  Mais  lorsque  la  tumeur  fait  saillie  à 
l’extérieur,  elle  présente  les  caractères  suivants.  La  tumeur,  large  et  bos¬ 
selée  ou  arrondie,  présente  une  fluctuation  obscure  et  des  battements  iso¬ 
chrones  au  pouls  ou  aux  mouvements  d’inspiration.  De  plus,  elle  se  réduit, 
sous  l’influence  d’une  pression  constante  et  graduelle,  en  causant  au  ma¬ 
lade  des  engourdissements  ou  des  contractions  musculaires  ;  voire  même 
parfois  une  faiblesse  poussée  jusqu’à  la  syncope.  Ces  signes  peuvent  par¬ 
fois  manquer.  C’est  ainsi  que  le  fongus  peut  ne  présenter  que  des  batte¬ 
ments  insensibles  et  une  irréductibilité  à  peu  près  complète.  Si  la  tumeur 
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fie  fait  jour  par  les  fosses  nasales,  l’orbite  ou  le  conduit  auditif  externe,  on 
a  des  signes  spéciaux  à  ces  sortes  de  migrations;  enfin,  d’une  durée  extrê¬ 
mement  variable  (de  dix  à  quarante  ans),  elles  amènent  la  mort  des  ma¬ 
lades,  soit  par  l’épuisement  dû  à  la  suppuration  et  aux  hémorrhagies  répé¬ 
tées,  soit  par  des  désordres  cérébraux  apoplectiformes,  épileptiformes  ou 
tenant  de  la  méningite.  On  distingue  le  fongus  de  la  dure-mère,  des  loupes 
qui  sont  mobiles  sans  battements  et  irréductibles,  de  l’encéphalocèle,  qui  est 
■congéniale,  ou  succède  à  une  plaie  ou  à  une  opération  et  de  plus  ne  s’ac¬ 
compagne  d’aucune  douleur,  du  céphalœmatome,  qui  est  exceptionnelle¬ 
ment  le  siège  de  battements,  et,  de  plus,  ne  se  laisse  déprimer  à  son  centre 
que  d’une  manière  très-limitée;  enfin,  des  tumeurs  érectiles,  dont  la  com¬ 
pression  ne  donne  pas  lieu  à  des  troubles  cérébraux.  Le  pronostic  est  su¬ 
bordonné  au  volume,  à  l’ancienneté  de  ces  tumeurs,  ainsi  qu’aux  troubles 
fonctionnels  qu’elles  produisent.  Il  est  extrêmement  grave.  Peut-être 
peuvent-ils  cependant  être  un  peu  allégés  par  la  nature  fibro-plastique  de 
la  plupart  des  fongus.  Le  traitement  doit  être  extrêmement  réservé.  Les 
diverses  méthodes  chirurgicales,  depuis  la  ligature  jusqu’à  l’extirpation, 
ont  toutes  été  proposées  dans  l’espèce,  mais  les  contre-indications  sont 
tellement  nombreuses,  qu’on  doit  craindre  d’y  avoir  recours.  Disons 
cependant  en  terminant  que  Nélaton  cite  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  curieuses  d’où  il  ressort  que  dans  certains  cas  exceptionnels  des 
tumeurs  encéphaloïdes  ont  pu  disparaître  en  détruisant  les  os  et  causant 
une  perte  de  substance  des  plus  considérables.  Ce  serait  peut-être  une 
raison  de  plus  de  s’abstenir  dans  ces  cas  désespérés  où  l’opération  ne  fait 
qu’ajouter  inutilement  aux  souffrances  déjà  si  considérables  du  malade.  _ 
L’encéphalocèle,  dont  nous  avons  cité  plus  haut  une  observation  au  sujet 
des  affections  traumatiques  du  crâne,  est  rare  à  l’état  congénial.  On  en 
distingue  deux  variétés  bien  distinctes  :  1°  Les  volumineuses.  Ces  sortes 
d’encéphalocèles  occupent  la  région  occipitale,  et  irréductibles  par  leurs 
pulsations,  peuvent  être  confondues  avec  les  fongus  de  la  dure-mère 
2°  Les  encéphalocèles  de  petit  volume  qui  sont  aussi  pulsatiles  ;  mais  se 
réduisent  avec  facilité. 

Constituées  par  les  méninges,  de  la  .substance  cérébrale  et  un  peu  de 
liquide,  ces  tumeurs  ont  donné  lieu  à  une  foule  d’erreurs  de  diagnostic. 
Elles  se  compliquent  parfois  de  tumeurs  érectiles,  témoin  le  fait  présenté 
à  la  Société  de  chirurgie  en  1 858  par  Paul  Guersant. 

Le  diagnostic,  que  Spring  a  cherché  a  établir  entre  la  méningocèle  et 
l’encéphalocèle,  paraît  peu  facile  à  établir,  surtout  si  l’on  admet,  avec 
Hoiiel,  la  non-existence  de  la  méningocèle  pure. 

Tumeur  veineuse  communiquant  avec  les  sinus  de  la  dure-mère.  — 
Cette  tumeur,  réductible  et  non  pulsatile,  fut  décrite,  en  1858,  par 
Dupont.  Formée  par  du  sang  veineux  provenant  d’un  des  sinus  de  la  dure- 
mère,  elle  arrive  sous  la  peau  à  la  faveur  d’une  perforation  quelquefois 
traumatique,  le  plus  souvent  congénitale,  des  os  du  crâne.  Observées  par 
Foucher,  Azam,  Verneuil,  Ad.  Richard,  Hipp.  Larrey,  Hutin,  ces  tumeurs 
siègent  le  plus  souvent  au  voisinage  du  sillon  longitudinal  supérieur.  Leur 
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tunique  cutanée  est  unique  ou  cloisonnée.  Elles  sont  rondes,  mollasses, 
violacées,  mal  remplies,  peu  fluctuantes,  facilement  réductibles,  et  ne 
donnent  lieu  à  aucun  trouble  fonctionnel. 

Tumeur  due  probablement  à  l’ épanchement  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  —  Cette  tumeur,  présentée  à  la  Société  de  chirurgie,  en  1862,  par 
R.  Marjolin,  occupait  la  région  pariétale  gauche,  et  avait  acquis  rapidement 
le  volume  d’un  œuf  de  pigeon.  Elle  présentait  des  battements  énergiques, 
et  se  soulevait  sensiblement  sous  le  doigt.  Un  léger  bruit  de  souffle  s’y 
laissait  entendre.  A  la  suite  d’une  ponction,  la  tumeur  s’affaissa;  on  put 
alors  constater  derrière  une  fracture  avec  enfoncement;  la  collection 
liquide  ne  tarda  pas  d’ailleurs  à  se  reproduire.  {Voy.  Céphalœmatome,  t.  VI, 
p.  665.) 

Pneumatocèle  du  crâne.  —  Cette  tumeur,  dont  la  description  ne 
se  trouve  dans  aucun  traité  de  chirurgie,  bien  qu’elle  eût  été  vue  et  con¬ 
statée  par  un  certain  nombre  d’auteurs,  a  été  décrite,  en  1865,  par 
A. L.  Thomas  (de Tours),  dans  sa  thèse  inaugurale.  Thomas,  se  basant  sur 
des  observations  de  Lecat,  dePinet  (de  laRochelle) ,  de  Jarjavay ,  de  Chevance, 
(de  Wassy),  de  Voisin  et  de  Ribeiro,  et,  surtout,  s’appuyant  sur  une  obser¬ 
vation  des  plus  curieuses  recueillies,  en  1865,  dans  le  service  de  Denon- 
villiers,  proposa  de  nommer  pneumatocèle  du  crâne  une  tumeur  non 
décrite  jusqu’à  ce  jour  et  caractérisée  par  l’existence,  dans  la  région  crâ¬ 
nienne,  d’une  tumeur  gazeuse  s’accompagnant  d’une  lésion  particulière 
des  os  sous-jacents.  Cette  tumeur  gazeuse,  toujours  située  sur  le  crâne  et 
n’en  dépassant  jamais  les  limites,  succède  à  l’atrophie  et  à  la  perforation 
.  des  cellules  mastoïdiennes  et  des  sinus  frontaux,  et  se  place  entre  le  péricrâne 
et  les  os  du  crâne.  Elle  se  présente  sous  la  forme  d’une  tumeur  irrégulière. 
Garnie  de  dépressions  et  de  tumeurs  plus  ou  moins  volumineuses,  cette  tu¬ 
meur  est  sonore  à  la  percussion  et  nous  pouvons  dire  en  passant  que  c’est 
ce  signe  qui  a  donné  l’éveil  sur  la  nature  de  la  tumeur  que  présentait  le 
malade  de  Thomas  et  qui  avait  déjà  été  prise  pour  une  tumeur  érectile  et 
pour  un  abcès  ossifluent.  Elle  est,  de  plus,  lisse,  quelquefois  réductible, 
et  se  tendant  sous  les  efforts  du  malade.  Cette  tumeur  disparaît,  d’ailleurs, 
rapidement  par  suite  de  l’évacuation  du  gaz  et  d’une  compression  destinée 
à  empêcher  la  récidive. 

Giraldès  a  publié  une  note  très-curieuse  sur  un  kyste  dermoïde  du 
crâne,  siégeant  au  niveau  de  la  fontanelle  antérieure,  et  observé  sur  un 
enfant  de  trois  mois.  Cette  tumeur,  que  son  siège  d’abord,  et  ensuite  la 
présence,  dans  son  intérieur,  d’un  liquide  identique  à  celui  du  spina  lifida, 
avaient  fait  prendre  d’abord  pour  une  méningocèle,  fut  enlevée  avec  un 
succès  complet  par  Giraldès.  Ce  chirurgien  fait  remarquer,  à  cette  occa¬ 
sion,  qu’à  la  suite  de  très-nombreuses  recherches,  il  croit  pouvoir  établir 
que  les  tumeurs  kystiques  se  développent  durant  l’évolution  embryonnaire 
et  sont  de  nature  congénitale. 

11  n’entre  point  dans  notre  cadre  de  considérer  les  lésions  du  crâne 
et  de  son  contenu  au  point  de  vue  médico-légal.  Toutefois  devons-nous 
reconnaître,  comme  le  fait  observer  Toulmouche  (de  Rennes)  (1860), 
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L.  A.  DE  Saint-Germain. 

DÉFORMATIONS  ARTIFICIELLES  DU  CRANE. 

uéfinliîon.  —  On  a  décrit  jusqu’ici  quatre  sortes  de  déformations  du 
crâne  ;  la  déformation  2>osthume,  la  déformation  plastique,  les  déforma¬ 
tions  pathologiques  et  les  déformations  artificielles.  Nous  ne  parlerons 
des  trois  premières  que  pour  les  bien  distinguer  de  la  dernière. 

C’est  à  Barnard  Davis  que  l’on  doit  la  connaissance  exacte  des  déforma¬ 
tions  posthume  et  plastique.  La  première  est  produite  par  la  pression  des 
terres  sur  les  crânes  inhumés  depuis  un  plus  ou  moins  grand  nombre 
d’années  ;  elle  intéresse  particulièrement  l’ethnographie.  La  seconde  paraît 
être  le  résultat  d’une  espèce  de  refoulement  de  bas  en  haut  des  parties 
médianes  de  la  base  du  crâne  chez  des  sujets  dont  le  tissu  osseux  atrophié 
ou  ramolli  n’offre  plus  une  résistance  suffisante  à  la  pression  que  la  tête 
exerce  par  son  poids  sur  la  colonne  vertébrale. 

Les  déformations  pathologiques  comprennent  toutes  celles  qui  sont  le 
résultat  soit  d’une  lésion  congénitale  de  l’encéphale  (hydrocéphalie,  mi¬ 
crocéphalie,  idiotie),  soit  d’affections  constitutionnelles  héréditaires  ou 
acquises  (rachitisme,  syphilis),  soit,  enfin,  de  tumeurs  intracrâniennes 
(fongus  de  la  dure-mère)  ou  de  lésions  accidentelles. 

Nous  désignons  sous  le  nom  de  déformations  artificielles  du  crâne 
celles  qui  sont  produites  par  la  main  de  l’homme,  volontairement  ou  à 
son  insu.  Elles  diffèrent  des  précédentes  en  ce  qu’elles  sont  régulières, 
presque  toujours  symétriques  et  uniformes,  au  moins  dans  un  même  pays, 
une  peuplade  ou  un  groupe  de  familles  et  qu’ enfin  elles  portent,  pour 
ainsi  dire,  l’empreinte  des  moyens  employés  pour  les  produire. 

La  forme  et  les  dimensions  du  crâne  varient  tellement  suivant  les  races. 
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qu’il  est  à  peu  près  impossible  de  bien  définir  ce  qu’est,  en  général,  un 
crâne  normal.  Nous  nous  contenterons  donc  de  dire  avec  Gosse  que  dans 
les  crânes  normaux  adultes  des  différentes  races,  que  l’on  place  sur  un 
plan  horizontal,  de  telle  sorte  qu’ils  appuient  par  les  dents  incisives  et 
les  apophyses  mastoïdes,  la  perpendiculaire  abaissée  du  point  d’in¬ 
tersection  de  la  suture  médiane  et  de  la  suture  fronto-pariétale  cor¬ 
respond  au  conduit  auditif  externe,  le  plus  souvent  vers  son  bord  an¬ 
térieur. 

Mais  si  ce  caractère  suffit  en  général  pour  reconnaître  un  crâne  déformé 
suivant  son  diamètre  antéro-postérieur,  il  n’en  est  plus  de  même  quand 
la  déformation  porte  uniquement  sur  le  diamètre  transversal.  Aussi,  con¬ 
seillerons-nous,  toutes  les  fois  qu’il  sera  possible  de  le  faire,  de  com¬ 
parer  les  crânes  que  l’on  supposera  avoir  été  déformés  artificiellement, 
avec  les  crânes  normaux  de  la  localité  où  les  premiers  auront  été  dé¬ 
couverts. 

Distribution  gêogrraptalqne.  —  Les  déformations  artificielles  du 
crâne  paraissent  avoir  été  observées  dès  la  plus  haute  antiquité.  Hippo¬ 
crate  les  a  signalées  chez  les  Colchares  ou  Macrocéphales  de  la  Scythie, 
Strabon  chez  les  Sigynes  des  hords  de  la  mer  Caspienne,  Jornandez  chez 
les  Huns  d’Attila. 

Mais  c’est  surtout  dans  le  nouveau  monde  que  cette  pratique  paraît  avoir 
été  et  est  encore  le  plus  répandue.  Les  premiers  voyageurs  l'ont  trouvée 
établie  dans  l’Amérique  du  Nord,  le  long  des  côtes  du  territoire  de  l’Oré¬ 
gon  et  sur  le  revers  occidental  des  montagnes  Rocheuses  ;  chez  les  Nootka- 
Colombiens  de  l’île  Quadra  et  Vancouver  et  des  baies  voisines,  du  46®  au 
'53®  degré  de  latitude  nord  ;  en  Louisiane,  chez  les  Natchez  et  les  Solkeks 
et  un  peu  plus  au  nord,  chez  les  Chactaws  et  les  Cheeks;  dans  la  Caroline, 
chez  les  Vaxsaws;  sur  les  rives  du  Mississipi,  chez  les  Kataubas  et  les  At- 
tacapas,  et,  enfin,  au  sud  du  Mexique,  chez  les  Nohoas  et  chez  les  Toto- 
naques  de  l’île  de  los  Sacrificios. 

Dans  l’Amérique  centrale,  on  l’a  trouvée  au  Nicaragua  et  chez  les  Ca¬ 
raïbes  des  Antilles. 

Dans  l’Amérique  du  Sud,  elle  était  établie,  avant  la  conquête,  sur  le 
plateau  des  Andes  et  le  long  des  côtes  du  Pérou  ;  en  Bolivie,  chez  les 
Aymaras;  au  Brésil,  chez  les  Garanis  ou  Garuanas  et  chez  les  Omaguas; 
dans  la  Guyane,  chez  les  Tapoyranas. 

En  Asie,  cette  coutume  existait,  paraît-il,  dans  l’ancien  royaume  de 
Kachgar  (petite  Bouckarie),  chez  quelques  habitants  de  la  Syrie,  certaines 
sectes  de  mendiants  en  Chine  et  de  prêtres  au  Japon  et,  enfin,  dans  l’île 
de  Nicobar. 

Dans  l’Océanie,  elle  a  été  signalée  par  les  voyageurs  chez  les  habitants 
des  îles  de  Sumatra,  de  Java  et  de  Taïti. 

Les  déformations  artificielles  du  crâne  ont  été  beaucoup  plus  rarement 
observées  en  Afrique  ;  Furnari  les  a  rencontrées  cependant  chez  certaines 
peuplades  musulmanes  du  Nord,  et  notamment  dans  les  tribus  arabes  en 
contact  avec  les  Berbères. 
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Elles  étaient,  au  contraire,  assez  communes  en  Europe  :  on  les  a  si¬ 
gnalées  notamment  chez  les  Belges,  à  Hambourg,  en  Autriche  et  dans 
d’autres  parties  de  l’Allemagne,  sur  certains  points  de  la  Russie  et  parti¬ 
culièrement  en  Crimée,  dans  quelques  provinces  de  la  France,  la  Bre¬ 
tagne,  la  Seine-Inférieure,  les  Deux-Sèvres,  la  Haute-Garonne,  l’Ain,  la 
Côte-d’Or,  les  Pyrénées-Orientales,  etc. 

Cette  pratique,  du  reste,  tend  à  disparaître  presque  partout.  On  en 
trouve  cependant  encore  des  traces  dans  l’Amérique  du  Nord,  chez  les 
Têtes-Plates  et  les  Nootka-Colombiens  de  la  côte  nord-ouest  et  de  l’île  de 
Vancouver  et,  un  peu  plus  bas,  chez  les  Tchinoucks;  et  dans  l’Amé¬ 
rique  du  Sud,  à  l’est  des  Andes,  chez  quelques  tribus  des  Omaguas 
du  nord  du  Brésil,  chez  les  Connivos  des  côtes  du  Pérou,  et  dans  la 
Patagonie. 

Elle  n’a  point  non  plus  disparu  complètement  de  la  vieille  Europe,  et 
il  est  probable  qu’en  cherchant  bien,  on  trouverait  encore  des  crânes 
déformés  artificiellement  dans  certaines  parties  de  la  Russie  et  de  l’Alle¬ 
magne,  comme  nous  en  avons  trouvé  naguère,  A.  Foville  (1834)  et  moi, 
sur  quelques  points  de  la  France,  bien  que  les  déformations  que  nous 
avons  signalées  n’aient  pas  le  même  caractère  et  ne  soient  pas  dues  aux 
mêmes  causes  que  celles  que  pratiquent  encore  certaines  tribus  indiennes 
de  l’Amérique.  Ces  déformations,  d’ailleurs,  deviennent  de  plus  en  plus 
rares,  et  bientôt,  j’en  suis  convaincu,  il  n’en  existera  plus  aucune  trace 
en  Europe. 

Canset»  et  but.  —  Parmi  les  déformations  artificielles  du  crâne,  les 
unes,  avons-nous  dit,  sont  pratiquées  volontairement  et  dans  un  but 
déterminé,  les  autres,  au  contraire,  se  produisent  à  l’insu  des  parents.  ■ 

Les  premières,  que  l’on  a  surtout  observées  dans  les  contrées  où  il  y  a 
des  nations  dolichocéphales  et  brachicéphales  juxtaposées  (Pruner-Bey), 
étaient  produites  dans  le  but  soit  de  développer  spécialement  certaines 
facultés  intellectuelles  et  morales;  soit  d’imiter  la  forme  du  crâne  des 
conquérants  ou  d’exagérer  la  conformation  naturelle  distinctive  de  chaque 
nation,  de  chaque  tribu;  soit  de  donner  aux  guerriers  un  aspect  plus  ter¬ 
rible  ou  de  faciliter  l’adaptation  des  coiffures  de  guerre  (Gratiolet);  soit, 
enfin,  de  porter  plus  facilement  de  lourds  fardeaux  sur  la  tète.  (Amie.) 

Ces  déformations  systématiques,  en  effet,  qui  formaient  chez  certaines 
peuplades  américaines  une  espèce  d’uniforme  national,  n’étaient  guère 
pratiquées  que  sur  les  enfants  mâles  et  souvent  même  que  sur  ceux  de  la 
caste  aristocratique. 

En  Europe,  et  notamment  en  France,  où  les  déformations  crâniennes 
étaient  habituellement  pratiquées  sur  les  enfants  des  deux  sexes,  elles 
avaient  surtout  pour  but,  paraît-il,  de  produire  l’allongement  de  la  tête, 
que  nos  ancêtres  considéraient  comme  un  caractère  de  beauté.  (Jean 
Bodin,  J.  A.  N.  Périer.) 

Je  ne  sais  si  c’est  à  cette  raison  qu’il  faut  attribuer  l’emploi  du 
bandeau  que  Foville  et  moi  avons  signalé  dans  la  Seine-Inférieure 
et  les  Deux-Sèvres,  mais  je  serais  plutôt  porté  à  penser,  au  moins 
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en  ce  qui  concerne  les  Pelleboises  de  la  partie  méridionale  de  ce 
dernier  département,  que  cette  pratique  a  surtout  pour  but  de  faci¬ 
liter  l’adaptation  des  coiffures  lourdes  et  élevées  dont  s’affublent  encore 
aujourd’hui  les  femmes  de  la  campagne.  C’est  surtout,  en  effet,  chez 
les  femmes  que  j’ai  observé  les  déformations  les  plus  caractéristiques. 

Il  est  certain,  d’ailleurs,  que  ces  déformations  se  produisent  souvent  à 
l’insu  des  parents,  qui  ne  font  qu’imiter  ce  qu’on  pratiquait  avant  eux. 
Il  en  est  ainsi,  par  exemple,  de  l'aplatissement  de  la  partie  postérieure 
du  crâne,  qui  était  assez  commun  autrefois  chez  les  Allemands,  et  que 
Vesale  attribue  à  l’habitude  qu’ils  avaient  de  coucher  leurs  enfants  sur 
le  dos. 

Ce  n’est  pas  seulement  dans  la  première  enfance  que  l’on  peut 
déformer  la  tête,  mais  que  même  après  la  cinquième  ou  sixième  an¬ 
née,  c’est-à-dire  lorsque  l’ossification  est  à  peu  près  terminée,  une 
constriction  forte  et  permanente  peut  encore  laisser  des  traces  en 
arrêtant  le  développement  de  certains  points  de  la  calotte  du  crâne, 
qui  se  trouvent  naturellement  alors  plus  déprimés  que  les  parties  voi¬ 
sines. 

Dans  certains  pays,  enfin,  le  rachitisme  vient  en  aide  aux  moyens  mé¬ 
caniques  employés  pour  déformer  le  crâne,  en  diminuant  la  force  de 
résistance  et  en  retardant  la  consolidation  du  tissu  osseux. 

Hérédité.  —  Les  déformations  artificielles  du  crâne  se  transmettent- 
elles  héréditairement? 

Cette  question,  qui  a  été  longuement  débattue,  en  1861,  à  la  So¬ 
ciété  d’anthropologie  de  Paris,  a  été  résolue  dans  le  sens  de  la  néga¬ 
tive.  L.  A.  Gosse,  dans  une  excellente  monographie,  à  laquelle  nous 
avons  fait  de  nombreux  emprunts,  avait  émis  l’opinion  que  «  les  dé¬ 
formations  pratiquées  d’une  manière  identique  et  au  même  degré  sur 
les  deux  sexes,  pendant  plusieurs  générations  successives,  semblaient 
tendre  à  devenir  plus  ou  moins  permanentes,  sous  l’influence  de  l’hé¬ 
rédité  et  de  l’action  prolongée  des  causes  extérieures  générales  et 
locales.  » 

Cette  doctrine,  qui  ne  tendait  à  rien  moins  qu’à  établir  la  possibilité 
de  modifier,  pour  ainsi  dire  à  volonté,  les  types  ethniques  et  à  faire  table 
rase  de  l’un  des  principes  les  plus  importants  sur  lesquels  repose  l’an¬ 
thropologie,  fut  victorieusement  combattue  par  Broca,  Gratiolet,  Lagneau, 
Martin  de  Moussy  et  J.  A.  N.  Périer. 

Les  anomalies  et  difformités  déterminées  artificiellement,  en  effet,  ne 
se  transmettent  qu’accidentellement  chez  les  enfants  :  le  crâne,  notam¬ 
ment,  reprend  rapidement  son  type  primitif  dans  une  famille  ou  dans 
une  nation,  dès  qu’on  cesse  d’y  recourir  à  la  pratique  des  déformations 
artificielles.  Comme  l’a  dit  avec  raison  Gratiolet,  c’est  par  l’hérédité  des 
usages,  bien  plus  que  par  celle  du  sang,  que  ces  déformations  s’éter¬ 
nisent. 

Chez  certaines  peuplades,  il  est  vrai,  qui  ont  cessé  depuis  long¬ 
temps  de  déformer  la  tête  de  leurs  enfants,  le  crâne  a  conservé  dans 
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son  ensemble  la  forme  qu’il  avait  lorsqu’on  y  pratiquait  les  défor¬ 
mations  artificielles.  Mais  on  pourrait  tout  au  plus  en  tirer  cette 
conséquence  que  les  tribus  qui  déformaient  le  crâne  de  leurs  en¬ 
fants,  ne  faisaient  qu’exagérer  les  caractères  originels  dont  elles  étaient 
fières  et  qui  les  distinguaient  de  leurs  voisins.  La  conformation  ac¬ 
tuelle,  au  lieu  d’être  le  résultat  de  la  déformation,  en  aurait  donc  été 
le  prototype. 

Formes,  caractères.  —  On  a  décrit  un  très-grand  nombre  de  va¬ 
riétés  de  têtes  déformées  artificiellement,  surtout  dans  le  nouveau  monde; 
mais  on  peut  les  rattacher  toutes  à  dix  types  principaux.  Le  tableau 
suivant  en  indique  les  caractères  les  plus  saillants  en  regard  des  moyens 
employés  pour  les  produire  et  des  pays  ou  peuplades  où  ils  ont  été 
observés. 
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Quelques  autres  Tariétés  de  déformations  crâniennes  ont  été  signalées 
par  les  auteurs;  mais  les  unes  n’ont  été  jusqu’ici  que  très-rarement 
observées,  les  autres  étaient  évidemment  le  résultat  de  circonstances 
purement  accidentelles. 

Influence  sur  la  santé  et  sur  les  fonctions  de  l’encé- 
pUale.  —  Si  les  déformations  artiQcielles  du  crâne  n’avaient  d’autre 
effet  que  de  modifier  la  forme  extérieure  de  la  tête  et  de  créer  momenta¬ 
nément,  sur  quelques  points  de  l’ancien  et  du  nouveau  monde,  des  types 
plus  ou  moins  bizarres,  on  ne  pourrait  guère  le  regretter  qu’au  point  de 
vue  de  l’esthétique  et,  peut-être  aussi ,  pour  l’étude  de  l’anthropologie, 
parce  que  ces  types  anormaux  mal  interprétés  peuvent  devenir  l’occasion 
de  regrettables  erreurs  ;  mais  elles  ont  aussi  malheureusement,  quand  elles 
atteignent  un  certain  degré  d’intensité  et  que  l’action  des  moyens  de 
compression  a  été  violente  et  brusque,  une  influence  incontestable  sur  la 
santé  et  sur  le  développement  des  facultés  intellectuelles  et  morales. 

Quelques  savants  (Morton,  Lewis  et  Clark,  Towsend,  Scouler,  Aie. 
d’Orbigny)  ont  mis  en  doute  cette  influence,  et  prétendu  que  les  moyens 
employés  pour  déformer  le  crâne  n’avaient  d’autre  effet  que  de  déplacer 
les  différentes  parties  de  l’encéphale  sans  nuire  à  leur  développement  et 
sans  altérer  aucunement  la  santé  des  enfants  ;  mais  la  plupart  des  auteurs 
ont  admis  cette  influence  et  cité  des  faits  péremptoires  à  l’appui  de  leur 
opinion. 

Le  premier  effet  produit  par  les  déformations  artificielles  est  de  dimi¬ 
nuer  presque  constamment  la  capacité  du  crâne,  et,  par  suite,  le  volume 
de  l’encéphale.  Or,  il  est  généralement  admis  que,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  le  développement  des  facultés  intellectuelles  et  morales  est  en 
raison  directe  du  volume  relatif  de  cet  organe. 
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Cette  diminution  de  la  cavité  crânienne  me  paraît  être,  d’ailleurs,  un 
résultat  obligé  des  compressions  exercées  sur  la  tête  à  une  époque  où  la 
calotte  crânienne  n’est  encore  constituée  que  par  des  lames  cartilagi¬ 
neuses  réunies  par  des  membranes.  N’est-il  pas  évident,  en  effet,  que,  si 
une  pression  extérieure  continue  tend  à  rapprocher  ces  lames  cartilagi¬ 
neuses,  la  cavité  qu’elles  forment  par  leur  réunion  sera  diminuée,  les 
organes  qu’elles  protègent  comprimés ,  la  circulation  intracrânienne 
gênée,  et,  par  suite,  le  développement  de  l’encéphale  plus  ou  moins  com¬ 
promis. 

L’ohservation  directe  et  l’examen  comparatif  des  crânes  déformés  et 
des  crânes  sains  sont  venus ,  du  reste,  confirmer  cette  hypothèse  et  dé¬ 
montrer  que  la  capacité  des  premiers  est  presque  toujours  inférieure  à 
celle  des  autres. 

L’influence  des  déformations  du  crâne  sur  les  fonctions  de  l’encéphale 
se  traduit,  d’ailleurs,  par  des  phénomènes  variables  par  leur  nature  et 
leur  intensité. 

11  ne  paraît  pas  douteux,  d’abord,  que  les  moyens  employés  pour 
déformer  le  crâne  des  nouveau-nés  ont  souvent  pour  effet  d’augmenter 
la  mortalité  du  jeune  âge. 

Quelques  auteurs  affirment  également  que  les  sauvages  à  tête  déformée 
sont  particulièrement  sujets  à  l’apoplexie  (Scouler,  Duflot);  A.  Foville,  de 
son  côté,  a  signalé  la  fréquence  des  maux  de  tête,  des  étourdissements  et 
des  congestions  cérébrales  chez  les  habitants  à  crâne  déformé  de  la 
Seine-Inférieure.  Ces  accidents  sont  évidemment  le  résultat  du  trouble 
qu’apportent  dans  la  circulation  intracrânienne  les  moyens  de  compres¬ 
sion  mis  en  usage. 

Les  déformations  du  crâne  étant  surtout  produites  dans  la  première 
enfance,  on  pouvait  prévoir  qu’elles  détermineraient  principalement  des 
affections  cérébrales  propres  à  cet  âge,  c’est-à-dire  l’idiotie,  l’imbécillité, 
la  faiblesse  d’esprit  et  l’épilepsie.  C’est,  en  effet,  ce  qui  résulte  des  faits 
observés,  notamment  par  A.  Foville  et  par  moi. 

Mais  les  déformations  du  crâne  ne  produisent  point  seulement  des 
maladies  du  cerveau  ;  elles  ont  aussi  une  certaine  influence  sur  le  déve¬ 
loppement  relatif  des  facultés  intellectuelles,  des  sentiments  et  des  in¬ 
stincts.  Sous  ce  rapport,  les  différentes  variétés  de  déformations  ne 
déterminent  pas  toutes  les  mêmes  résultats,  et  cela  se  comprend;  s’il 
n’est  pas  exact,  en  effet,  comme  le  prétendent  les  phrénologistes,  que 
chaque  faculté  ait  dans  l’encéphale  son  organe  spécial,  il  est  au  moins 
généralement  admis  que  la  partie  antéro-supérieure  du  cerveau  est  plus 
particulièrement  affectée  aux  facultés  intellectuelles  et  les  parties  posté¬ 
rieures  et  latérales,  aux  sentiments  et  aux  passions  instinctives. 

Néanmoins,  comme  la  plupart  des  déformations  crâniennes  ont  pour 
effet  de  nuire  au  développement  de  l’encéphale  dans  son  ensemble,  on 
ne  peut  s’étonner  que  l’on  ait  signalé,  chez  presque  tous  les  peuples  à 
crâne  fortement  déformé,  une  intelligence  bornée  et  une  grande  paresse 
d'esprit. 
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Mais  il  n’en  paraît  pas  moins  avéré  que  les  peuplades  les  plus  immorales 
sont  celles  dont  le  crâne  est  surtout  allongé  en  arrière  (tête  mongoloïde, 
délormation  latérale,  tête  symétrique  allongée),  que  l’ardeur  belliqueuse 
et  l’audace  irréfléchie  dominent  particulièrement  dans  les  tribus  dont  la 
tête  est  artificiellement  élargie  (déformation  fronto-occipitale),  et  qu’ enfin, 
les  nations  chez  lesquelles  les  moyens  compressifs  n’ont  jamais  porté  sur 
la  région  frontale  (déformations  occipitale  et  temporo- pariétale)  ont 
toujours  été  les  mieux  partagées  sous  le  double  rapport  intellectuel  et 
moral.  A  plus  forte  raison  en  est-il  de  même  des  peuples  qui  ne  déforment 
point  la  tête  de  leurs  enfants,  et  qui  font  en  sorte  que  rien  n’entrave  ni 
ne  contrarie  le  développement  normal  du  crâne  et  de  l’encéphale. 

Je  dois  ajouter,  à  titre  d’argument  supplétif,  que,  dans  les  tribus 
indiennes  qui  ne  pratiquaient  les  déformations  du  crâne  que  sur  les 
enfants  mâles,  les  femmes  étaient  plus  particulièrement  chargées  des 
travaux  exigeant  une  certaine  intelligence,  qu’on  les  consultait  dans  les 
questions  importantes  et  que,  dans  quelques  trihus  même  (les  Natchez),  la 
noblesse  n’était  transmissible  que  par  elles. 

Conséauences  an  point  de  vue  médico-légal.  —  La  déforma¬ 
tion  du  crâne  peut-elle  devenir  parfois,  entre  les  mains  du  médecin 
légiste,  un  argument  en  faveur  d’un  inculpé?  Oui,  assurément,  à  titre  de 
complément  de  preuves  dans  certains  cas  de  faiblesse  d’esprit  on  d’im¬ 
bécillité,  quand  la  déformation  est  très-prononcée,  mais  jamais,  croyons- 
nous,  en  tant  que  phénomène  isolé.  Je  ne  pense  point,  par  exemple, 
qu’un  médecin  puisse  légitimement  arguer  de  la  prédominance  des 
parties  latérales  ou  postérieures  de  la  tête  d’un  accusé  pour  le  déclarer 
irresponsable,  quand  cette  déformation  ne  coïncide  pas  avec  d’autres 
phénomènes  de  l’ordre  moral  ;  mais  je  crois  que  l’on  est  en  droit  de  faire 
entrer  cette  déformation  en  ligne  de  compte  comme  élément  de  dia¬ 
gnostic,  quand  on  l’observe  chez  un  individu  dont  les  actes  et  les  paroles 
accusent  une  certaine  faiblesse  intellectuelle  ou  une  dépravation  évidente 
des  sentiments  moraux. 

Pronostic.  —  La  pratique  des  déformations  artificielles  du  crâne 
dénote  chez  une  peuplade  la  superstition  et  l’ignorance;  chez  l’individu, 
une  déformation  très-prononcée  constitue  toujours  un  phénomène  fâ¬ 
cheux  :  elle  accuse  une  prédisposition  aux  maladies  de  l’encéphale,  et 
chez  celui  qui  est  atteint  déjà  de  quelque  affection  cérébrale,  elle  doit  faire 
redouter  l’incurabilité.  Je  n’ai  pas  vu  guérir  un  seul  aliéné  à  crâne  forte¬ 
ment  déformé. 

Traitement  et  prophylaxie.  —  Quand  un  médecin  rencontre 
dans  une  famille  un  enfant  dont  la  tête  est  artificiellement  déformée,  il 
doit  prescrire  énergiquement  la  cessation  immédiate  des  moyens  de  com¬ 
pression;  mais  il  ne  faut  point  qu’il  tente  de  redresser  le  crâne  en  le 
comprimant  sur  un  autre  point,  le  remède  serait  souvent  pire  que  le 
mal.  Il  pourrait  peut-être,  dans  certain  cas,  conseiller,  ou  mieux  prati¬ 
quer  lui-même  un  massage  lent  et  mesuré;  mais  il  sera  presque  toujours 
préférable  de  laisser  agir  la  nature. 
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Quant  aux  moyens  préventifs ,  ils  ressortent  trop  évidemment  des 
considérations  qui  précèdent,  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’entrer  à  ce 
sujet  dans  de  longs  développements;  qu’il  nous  suffise  de  dire  que  la  tête 
ne  doit  jamais  être  comprimée,  surtout  dans  la  première  enfance,  quelle 
doit  rester  nue  tant  que  la  température  le  comporte,  qu’ autrement  il  ne 
faut  la  recouvrir  que  de  bonnets  suffisamment  larges,  légèrement  évasés 
sur  le  devant,  plus  ou  moins  chauds  selon  la  saison,  que  l’on  maintiendra 
à  l’aide  de  lirides  ou  de  rubans  attachés  sans  pression  aucune  sous  le 
menton;  que  la  nuit,  la  tête  laissée  nue  autant  que  possible,  doit  reposer 
sur  un  oreiller  peu  résistant,  mais  qui,  cependant,  n’échauffe  pas  trop 
la  tête  de  l’enfant. 

Telles  sont  les  mesures  que  le  médecin  et  l’éducateur  doivent  s’efforcer 
de  faire  adopter  dans  les  familles  où  leurs  fonctions  leur  donnent  accès, 
et  que  nous  voudrions  voir  prescrire  par  les  conseils  d’hygiène  dans  les 
contrées  où  Ton  déforme  encore  le  crâne  des  nouveau-nés. 

..  On  trouve  dans  l’excellente  monographie  de  Gosse  (1855)  l’indication  détaillée  de  presque 
tous  les  recueils  de  voyages  et  autres  ouvrages  qui  parlent  des  déformations  artificielles  du  crâne  ; 
nous  ne  donnons  ici  que  les  plus  importants.  Nous  y  avons  ajouté  ceux  qui  ont  été  publiés  de¬ 
puis  1855. 
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CRAlVlOTOiyii:,  CRAAIOTORIE.  Voy.  Embryotomie. 

CRAUrSAC,  autrefois  Caransac  (de  curans  aqua?)  —  Arrondisse¬ 
ment  de  Villefranche  (Aveyron) .  Chemin  de  fer  du  Midi,  station  de  Cran- 
sac,  957  kilomètres  de  Paris.  Altitude  :  600  mètres.  Ferrugineuse  man- 
ganésienne,  froide. 

Les  eaux  de  Cransac  appartiennent  aux  eaux  de  Mines.  Elles  se  divi¬ 
sent  en  sources  médicinales  {Basse-Richard,  Basse-Bézelgues,  deFraysse, 
Galtier)  et  sources  toxiques  {Haute-Bézelgues,  fossé  Galtier,  d’Omer- 
gue),  etc. 

Ces  eaux  présentent  non-seulement  des  variations  dans  leur  degré  de 
minéralisation,  suivant  les  différentes  saisons,  mais  encore  de  véritables 
changements  de  composition,  comme  le  prouvent  les  résultats  opposés 
fournis  par  l’analyse  chimique  à  0.  Henry  et  Poumarède,  Rivot,  et  Blon¬ 
deau.  Ainsi,  d’après  0.  Henry,  les  sources  haute  et  basse  Richard  sont 
principalement  minéralisées  par  des  sulfates  de  fer  et  de  manganèse  ;  se¬ 
lon  Blondeau,  les  mêmes  eaux  ne  contiendraient  pas  de  manganèse,  et 
l’une  d’elles  ne  renfermerait  même  ni  fer  ni  manganèse.  (J.  Lefort.) 

Un  litre  d’eau  de  la  source  Basse-Richard  a  donné  à  Blondeau  : 


La  source  forte,  ou  Haute-Richard,  dont  le  mode  d’action  était  rapporté 
par  Blondeau  au  sulfure  d’arsenic,  a  disparu  depuis  quelques  années. 

La  source  nouvelle,  ou  source  Galtier,  découverte  en  1852,  a  été  l’ob¬ 
jet  d’une  étude  récente  par  Lefort.  La  source  Galtier  doit  à  sa  situation, 
presque  au  sommet  d’une  montagne,  une  constitution  plus  stable  que 
celle  de  la  source  Basse-Richard;  aussi  a-t-elle  été  considérée  par  J.  Lefort 
comme  le  type  des  eaux  de  Cransac,  et  il  lui  a  assigné  pour  formule  de 
composition  hypothétique  ;  sulfate  de  chaux,  1«'’,5198  ;  sulfate  de  ma¬ 
gnésie,  1,5676;  sulfate  d’ammoniaque,  0,0231;  sulfate  d’alumine, 
0,0831;  de  protoxyde  de  fer,  0,0566;  de  protoxyde  de  manganèse, 
0,1016;  chlorure  de  sodium,  0,0625  ;  chlorure  de  potassium,  0,0125; 
iodure  de  sodium,  traces  ;  nitrate  de  chaux,  indices  ;  arséniate  de  fer. 
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traces;  acide  silicique,  0,0350;  matière  organique,  indices.  Total  ; 
3,2618. 

Cette  eau,  chauffée,  est  employée  en  bains.  Les  premiers  essais  de  bains 
et  de  douches  ont  été  faits  en  1849,  par  Auzouy,  avec  l’eau  de  la  source 
Haute. 

Quelle  influence  a  exercée  sur  Cransac  la  perte  de  cette  source  «  ferro- 
manganésienne  par  excellence?  »  Les  médecins  de  cette  station  ont-ils 
employé  la  nouvelle  source  avec  les  mêmes  succès,  partage-t-elle  toùtes 
les  propriétés  médicales  des  eaux  Basse  et  Haute-Richard,  comme  l’ont 
avancé  les  auteurs  du  Dictionnaire  général  des  eaux  minérales?  L’analyse 
des  principes  élémentaires  qu’elle  renferme  se  rapproche  beaucoup  de 
l’analyse  de  la  source  Haute,  par  Rivot;  mais  en  thérapeutique  thermale, 
l’analogie  de  composition  entre  deux  sources  n’implique  pas  toujours 
l’analogie  d’action  ;  à  plus  forte  raison  lorsqu’une  de  ces  sources  est  su¬ 
jette  à  des  variations  aussi  extraordinaires. 

Gendrin  a  approuvé  et  expliqué  théoriquement  l’ancienne  pratique  de 
Cransac,  basée  sur  l’usage  interne  simultané  des  sources  haute  et  basse 
Richard;  celle-ci,  où  dominent  les  sulfates  de  magnésie  et  de  chaux, 
agissant  comme  purgatif,  et  permettant  l’administration  '  de  la  source 
Haute,  qui  renfermait  le  fer  et  le  manganèse,  à  l’état  de  sulfates,  en 
quantité  considérable. 

Le  même  auteur  blâme  avec  raison  les  doses  énormes  et  longtemps 
continuées  d’eau  de  la  source  Basse-Richard.  Chez  la  plupart  des  ma¬ 
lades  qui  se  rendent  aux  eaux ,  c’est  l’action  altérante  que  le  mé¬ 
decin  doit  rechercher,  et  cette  action  est  impossible  dès  qu’un  médica¬ 
ment  produit,  à  un  haut  degré  et  pendant  longtemps,  un  effet  purgatif. 
Dans  ces  conditions  on  obtient  une  action  substitutive  ou  révulsive,  selon 
l’organe  affecté,  et  la  qualité  tonique  de  la  source  est  entièrement  effacée. 

Auzouy  a  insisté  sur  cette  circonstance,  que  l’on  trouve  à  Cransac, 
indépendamment  des  eaux  purgatives,  des  sources  possédant  les  pro¬ 
priétés  toniques  et  reconstituantes  qui  appartiennent  aux  préparations 
martiales  et  manganésiennes. 

11  a  invoqué,  avec  à  propos,  les  travaux  de  Péfrequin,  Hannon,  Martin- 
Lauzer,  sur  le  rôle  thérapeutique  du  manganèse  comme  adjuvant  du  fer, 
et  sur  sa  présence  dans  le  sang. 

La  plupart  dès  médecins  et  des  chimistes  qui  ont  écrit  sur  cette  station 
ont  attaché  la  plus  grande  importance  à  l’association  des  deux  métaux 
dans  ses  sources,  où  l’existence  du  sulfate  de  magnésie  mérite  de  fixer 
l’attention. 

On  a  reproché  aux  eaux  de  Cransac  leur  trop  forte  minéralisation,  sans 
réfléchir  que  plusieurs  sources  plus  faibles,  inusitées  ou  servant  à  des 
usages  domestiques  (sources  à  laver),  pourraient  fort  bien  être  utilisées 
selon  la  remarque  des  auteurs  de  V Annuaire. 

Les  eaux  de  Cransac  comptent  de  nombreux  succès  dans  les  engor¬ 
gements  du  foie  et  de  la  rate,  consécutifs  aux  fièvres  intermittentes. 

Il  existe  aussi  à  Cransac  des  étuves  sulfureuses  naturelles,  dont  la 
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température  varie  entre  32“  et  48“  centigr. ,  et  qui  ont  donné  de  bons  ré¬ 
sultats  dans  le  traitement  des  affections  cutanées  rebelles  et  des  tumeurs 
blanches.  (Ducoux.) 

Ddcoox,  Notice  sur  les  eaux  minérales  naturelles  de  Cransac,  S»  édit.  Paris,  1847. 

Gesdrin,  Lettre  àM.  Ducoux,  directeur  des  eaux  de  Cransac.  Blois,  1847.  — Annuaire  des  eaux 

de  la  France  pour  1851-1854.  Paris,  1854. 

Aüzour,  Aperçu  médical  et  pit.  sur  les  eaux  et  étuves  de  Cransac,  Rodez,  1854. 

Lefobt  (J.),  Analyse  chimique  de  l’eau  minérale  de  la  source  Galtier  à  Cransac  [Ann.  de  la  So¬ 
ciété  d’hydrologie  médicale  de  Paris,  t.  X.  1863-64). 

E.  Verjoh. 

CHASSE.  — L’étymologie  de  ce  mot  a  été  dérivée  soit  du  grec  ypiuog, 
qui  signifie  odeur  de  bouc,  ordure  qui  s’attache  à  la  laine  des  brebis,  soit 
du  latin  crassities,  épaisseur,  parce  que  la  crasse  rend  plus  épais  les  corps 
sur  lesquels  elle  adhère. 

Deux:  divisions  importantes  doivent  être  établies  dans  l’étude  des  crasses; 
la  première  comprend  toutes  les  matières  accumulées  sur  la  peau  ou  sur 
les  vêtements,  produites  par  la  malpropreté  ;  la  seconde  les  taches  cutanées 
de  dimensions  variées,  engendrées  par  un  végétal  cryptogamique,  vivant 
dans  les  couchefe  superficielles  de  l’épiderme,  et  qui  sont  nommées  crasses 
parasitaires. 

I.  Crasse  proprement  dite.  —  Cette  crasse  est  constituée  par 
divers  produits  d’élimination  s’étalant  temporairement  sur  la  surface  de 
la  peau,  mêlés  le  plus  souvent  à  des  corps  solides  ou  liquides  venus  du 
dehors,  et  formant  un  tout  de  couleur,  d’épaisseur  et  d’étendue  variées. 

Ainsi  la  crasse  peut  avoir  son  origine  dans  l’individu  ou  hors  de  lui. 

Les  crasses  individuelles  sont  physiologiques  ou  morbides. 

Les  crasses  physiologiques  sont  fournies  par  les  diverses  sécrétions 
cutanées;  la  sueur,  les  humeurs  sébacées,  le  mucus,  les  débris  épider¬ 
miques,  les  matières  des  déjections,  etc.,  en  s’étendant,  en  se  concrétant 
sur  des  surfaces  plus  ou  moins  larges,  constituent  des  croûtes  souvent 
fort  épaisses,  et  forment  les  éléments  de  plaques  de  crasse  de  dimensions 
variables. 

Les  crasses  morbides  proviennent  principalement  des  sécrétions  pro¬ 
duites  par  des  maladies  cutanées,  telles  que  l’eczéma,  l’acné  sébacée, 
fluente  et  concrète,  etc.  Nous  devons  citer  la  chromhydrose,  dans  laquelle 
les  lamelles  microscopiques  anguleuses,  d’un  bleu  noirâtre,  sont  au- 
dessus  de  l’épiderme  et  n’ont  pas  encore  été  trouvées  au  milieu  des  élé¬ 
ments  qui  le  constituent;  enfin  nous  mentionnerons  le  pus,  le  sang,  etc., 
qui,  en  s’écoulant  d’un  abcès,  d’une  plaie,  d’un  ulcère,  encrassent  les 
parties  voisines. 

A  ces  éléments  individuels  de  crasse  il  faut  ajouter  les  matières  pulvé¬ 
rulentes  flottant  dans  l’air,  se  déposant  sur  les  parties  découvertes  du 
corps,  s’accumulant  sur  les  vêtements,  les  meubles,  les  instruments  des 
diverses  professions.  Ces  matières,  en  se  mêlant  directement  ou  indirec¬ 
tement  aux  produits  corporels,  les  rendent  plus  épais,  plus  tenaces  et  plus 
cohérents. 
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Toutes  les  parties  du  corps  peuvent  se  couvrir  de  crasse,  mais  c’est 
surtout  la  tête,  la  face,  le  cou,  la  partie  supérieure  du  tronc,  les  membres 
et  principalement  les  mains,  les  ongles,  qui  s’encrassent  avec  le  plus  de 
facilité.  Les  individus  qui  vivent  dans  des  milieux  viciés  par  des  pro¬ 
duits  variés  résultant  de  leurs  professions,  sont  plus  susceptibles  de 
voir  leur  peau  se  couvrir  de  crasse  ;  c’est  ainsi  que  les  amidonniers, 
les  boulangers,  les  charbonniers,  les  chauffeurs,  les  filateurs  de  coton, 
de  lin,  de  laine,  les  batteurs  de  tapis,  les  maçons,  les  laboureurs,  les 
terrassiers ,  les  tanneurs ,  les  ouvriers  qui  travaillent  des  matières 
grasses,  etc.,  sont  souvent  couverts  d’une  épaisse  couche  de  crasse  qui 
forme  masse  avec  la  sueur  et  adhère  au  corps  et  aux  vêtements. 

La  crasse  formée  principalement  par  les  sécrétions  grasses  de  la  peau, 
exposée  à  l’action  de  l’air,  absorbe  de  l’oxygène,  s’épaissit,  durcit  et 
adhère  à  la  surface  sur  laquelle  elle  s’étale;  sous  l’influence  de  la  chaleur, 
elle  peut  éprouver  des  transformations  diverses,  et  produire  des  com¬ 
posés  irritants  que  dévoile  l’examen  chimique  (acroléine,  huiles  empy- 
reumatiques,  etc.). 

Au  point  de  vue  de  sa  composition,  la  crasse  présente  de  nombreuses 
variations,  en  rapport  surtout  avec  la  diversité  des  matières  provenant 
ou  non  des  manipulations  industrielles.  On  peut  les  diviser  en  deux 
classes  :  1“  matières  inertes  ;  2°  matières  irritantes. 

Les  premières  n’agissent  qu’en  épaississant  les  produits  liquides  qui 
couvrent  la  peau  ;  il  en  est  de  même  des  secondes,  mais  elles  exercent, 
de  plus,  une  action  irritante  primitive  qui  se  manifestera  avec  plus  ou 
moins  de  facilité,  suivant  que  la  crasse  sera  appliquée  sur  la  peau 
elle-même  ou  imprégnera  les  vêtements  qui  sont  en  contact  avec  elle. 

La  crasse  a  plusieurs  ordres  d’inconvénients  :  1"  elle  nuit  aux  fonc¬ 
tions  de  la  peau  ;  2’  elle  occasionne,  soit  par  sa  composition,  soit  par  les 
fermentations  qu’elle  peut  éprouver,  des  irritations  de  la  surface  cutanée. 

1°  La  crasse  n’est  jamais  assez  étendue  pour  mettre  un  obstacle  réel 
aux  fonctions  de  la  peau  ;  néanmoins  il  existe  des  individus  qui  vivent 
dans  un  état  de  malpropreté  si  absolu,  soit  par  incurie,  soit  par  le  fait  de 
leur  profession,  qu’ils  présentent  sur  tout  leur  corps  un  véritable  épi¬ 
derme  supplémentaire  ayant  dans  certaines  parties,  et  principalement  au 
tronc  et  aux  membres,  une  épaisseur  très-marquée.  Cette  crasse  supprime 
plus  ou  moins  complètement  l’exhalation  cutanée,  et,  par  suite,  l’hématose 
est  en  souffrance,  puisque  le  sang  ne  se  débarrasse  pas  de  l’acide  carbo¬ 
nique  qui  est  éliminé  normalement  par  la  peau. 

La  crasse  qui  imprègne  les  vêtements  et  qui  y  forme  une  couche  grasse, 
épaissie  par  les  poussières  extérieures,  oppose  pareillement  un  obstacle 
fâcheux  à  la  perspiration  cutanée.  C’est  là  un  des  inconvénients  des  gilets 
de  flanelle  qui,  en  excitant  les  sécrétions,  s’encrassent  facilement;  incon¬ 
vénient  que  l’on  ne  peut  éviter  qu’en  ayant  la  précaution,  bien  rarement 
suivie,  d’en  changer  tous  les  jours. 

Certains  vêtements  de  laine,  et  entre  autres  le  bonnet  épais  que  portent 
habituellement  les  pêcheurs  des  côtes  méditerranéennes,  se  transmettent 
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de  père  en  fils  sans  être  soumis  au  lavage  ;  ne  doit-on  pas  attribuer  à 
l’usage  de  ce  dernier,  à  la  crasse  qui  l’épaissit  et  qui  conserve  des  germes 
parasitaires,  la  permanence  de  la  teigne  faveuse  dans  ces  localités? 

2°  La  crasse  de  la  peau  et  des  vêtements  peut  déterminer  des  irritations 
sérieuses  de  l’enveloppe  cutanée. 

La  matière  sébacée,  sécrétée  à  la  base  du  gland  et  autour  des  petites 
lèvres,  épaissie  par  la  chaleur  des  parties  et  les  débris  des  vêtements, 
rendue  irritante  par  la  production  de  l’acroléine,  donne  lieu  très-fré¬ 
quemment  à  des  balanites,  des  vulvites  très-tenaces,  et  peut  être  une 
cause  provocatrice  de  la  masturbation  chez  les  jeunes  sujets. 

La  sécrétion  graisseuse  du  cuir  chevelu,  quand  elle  est  très- abondante, 
encrasse  la  tête,  met  obstacle  à  la  perspiration  cutanée,  provoque  et 
favorise  la  génération  des  poux,  et  donne  naissance  à  diverses  maladies  ; 
les  pommades,  qu’il  est  de  mode  d’employer  pour  la  toilette  des  cheveux, 
ne  doivent  être  appliquées  qu’avec  modération,  surtout  chez  les  personnes 
qui  ont  habituellement  la  tête  grasse  et  humide.  Ces  topiques,  en  excitant 
et  en  augmentant  les  sécrétions, .retiennent  avec  facilité  les  poussières  am¬ 
biantes,  altèrent  la  racine  des  poils,  en  provoquent  la  chute  et  peuvent 
devenir  la  cause  occasionnelle  de  diverses  éruptions,  d’où  la  nécessité  de 
décrasser  souvent  la  tête. 

La  malpropreté  des  malheureuses  populations  de  la  Pologne,  de  la 
Lithuanie,  de  la  Wolhynie,  de  l’Ckraine,  l’habitude  de  couvrir  la  tête  avec 
des  bonnets  de  laine  épais  et  de  ne  jamais  peigner  les  cheveux,  sont,  au 
dire  de  plusieurs  auteurs  dignes  de  foi,  des  causes  puissantes  de  la 
maladie  endémique  dans  ces  contrées ,  nommée  plique  polonaise  ou 
trichoma.  Cette  opinion  trouve  ses  preuves  dans  la  diminution  de  cette 
éruption  quand  les  populations  se  sont  trouvées  dans  des  conditions 
relatives  d’aisance,  et,  par  conséquent,  plus  aptes  à  employer  les  soins  de 
propreté. 

Les  individus  travaillant  dans  des  ateliers  où  se  dégagent  des  matières 
pulvérulentes  ou  qui  manipulent  des  corps  gras  animaux  ou  végétaux,  et 
qui  négligent  de  mettre  en  usage  les  moyens  hygiéniques  les  plus  vul¬ 
gaires,  ont  leurs  cheveux,  leurs  sourcils,  feutrés,  agglutinés,  enchevêtrés, 
leur  peau  est  couverte  d’une  crasse  épaisse  et  d’une  odeur  fétide,  qui 
engendre  des  maladies  de  difficile  guérison,  telle  que  l’érythème,  l’ec¬ 
zéma,  l’impétigo,  des  gerçures,  des  éruptions  furonculeuses,  etc. 

Sur  les  diverses  parties  du  tronc,  les  sécrétions,  en  s’accumulant  et  en 
se  condensant,  déterminent  des  maladies  très-variées  :  nous  pouvons  citer 
l’érythème  intertrigo,  qui  se  développe  dans  les  lieux  où  ces  sécrétions 
sont  abondantes,  et  où  la  peau  est  en  contact  avec  elle-même,  de  manière 
que,  ne  pouvant  ni  s’écouler  ni  être  pompées  par  les  linges,  elles  restent 
en  place  et  constituent  des  plaques  de  crasse  parfois  très-étendues.  Cette 
maladie  siège  habituellement  aux  aisselles,  à  la  partie  inférieure  des 
seins  chez  les  femmes,  à  la  partie  sujtérieure  et  interne  des  cuisses,  à  la 
région  inférieure  de  l’abdomen,  et,  chez  les  enfants,  dans  les  plis  de  la 
peau.  Cette  variété  d’érythème,  dont  la  durée  est  quelquefois  très-longue, 
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est  entretenue  par  les  frottements  et  surtout  par  la  malpropreté  et  le 
séjour  des  produits  sécrétés;  on  doit  la  traiter  par  une  propreté  minu¬ 
tieuse  et  par  l’application  de  poudre  d’amidon,  de  riz,  de  lycopode,  de 
vieux  bois,  etc. 

Les  corps  pulvérulents  adhérant  à  la  peau  humide  forment  des  crasses 
.qui  sont  aussi  causes  de  diverses  maladies  ;  nous  avons  remarqué  que 
les  carriers,  séjournant  au  milieu  des  poussières  détachées  des  blocs  de 
pierre  qu’ils  arrachent  avec  le  pic  ou  avec  la  mine,  présentent  sur  leur 
tronc  habituellement  découvert  et  exposé  à  l’action  solaire,  des  érup¬ 
tions  ayant  les  plus  grandes  analogies  avec  l’érythème  pellagreux.  Les 
soins  de  propreté  ne  peuvent  que  pallier  cet  état  morbide,  puisque  la 
cause  agit  d'une  manière  continue. 

Pour  détruire  ces  crasses  si  variées  de  composition,  les  lotions  fré¬ 
quentes,  les  bains  généraux  ou  partiels  sont  d’une  indispensable  nécessité. 
Faciles  dans  les  campagnes,  où  l’eau  est  généralement  abondante,  ils  le 
sont  moins  dans  les  villes  ;  d’où  l’urgence  de  l’établissement  de  bains 
publics  et  gratuits,  que  l’on  a  construits  dans  quelques  grands  centres  de 
population,  mais  qui,  aujourd’hui,  ne  sont  pas  encore  assez  répandus 
pour  répondre  aux  besoins  d’une  saine  hygiène. 

L’incurie,  les  mauvaises  habitudes,  rendent  permanentes  les  crasses 
qui  adhèrent  aux  vêtements,  et  surtout  aux  vêtements  de  laine.  Nous 
avons  parlé  de  la  transmission  héréditaire  de  certains  d’entre  eux  et  de 
la  facilité  avec  laquelle  ils  peuvent  communiquer  diverses  maladies;  la 
nature,  la  composition  de  ces  crasses  sont  très-importantes  à  connaître 
par  les  chimistes  afin  de  les  attaquer  par  des  moyens  susceptibles  de  les 
détruire  sans  altérer  les  tissus  qu’elles  imprégnaient.  Ce  but  si  important 
a  fait  l’objet,  depuis  un  grand  nombre  d’années,  de  la  sollicitude  de 
l’administration,  et  surtout  de  la  Société  d’encouragement  pour  l’industrie 
nationale,  et  bien  que  jusqu’à  ce  jour  les  bons  résultats  que  l’on  devait 
attendre  de  ces  communs  efforts  n’aient  pas  été  complètement  obtenus, 
néanmoins  l’attention  publique  a  été  éveillée,  et  de  nombreux  établisse¬ 
ments,  des  lavoirs  publics  ont  été  organisés  dans  les  grandes  villes  et 
principalement  à  Paris. 

Mais  s’il  est  indispensable  de  s’occuper  des  moyens  nécessaires  pour 
enlever  les  crasses  du  corps  et  des  vêtements,  il  est  d’une  haute  impor¬ 
tance  d’aviser  à  la  bonne  tenue  des  ateliers  dans  lesquels  on  manipule  des 
matières  pulvérulentes  ou  autres,  et,  pour  cela,  employer  les  procédés 
d’aération  et  de  ventilation  les  mieux  appropriés  aux  professions,  et 
conseiller,  par-dessus  tout,  aux  ouvriers  de  ne  jamais  oublier  les  soins 
de  la  propreté  la  plus  vulgaire. 

La  crasse  que  la  manipulation  de  matières  variées  dépose,  souvent 
d’une  manière  presque  indélébile,  sur  le  corps  et  surtout  sur  les  mains 
de  certains  ouvriers,  est,  dans  certaines  circonstances,  très-importante  à 
étudier  au  point  de  vue  de  la  recherche  médico-légale  de  l’identité. 
A.  Tardieu  et  Max.  Vernois  ont  constaté  que  plusieurs  de  ces  crânes,  par 
leur  aspect,  leur  coloration,  leur  odeur,  pouvaient  produire  des  indices 
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précieux  ;  mais,  comme  le  fait  remarquer  A.  Tardieu,  ces  caractères  phy¬ 
siques,  souvent  en  apparence  semblables  ou  analogues,  peuvent  être  dus 
aux  causes  les  plus  différentes,  et  il  faut,  pour  arriver  à  un  résultat  plus 
certain,  faire  intervenir  l’analyse  chimique,  surtout  pour  rechercher  la 
poudre  chez  les  individus  qui  font  usage  des  armes  à  feu,  le  cuivre  chez 
les  ouvriers  qui  travaillent  ce  métsB,  le  fer  chez  les  serruriers,  les  ma¬ 
tières  colorantes  très-diverses  chez  les  calfats,  les  chauffeurs,  les  charbon¬ 
niers,  les  teinturiers,  les  ébroueuses  de  noix,  etc. 

IL  Crasses  parasitaires.  —  Plusieurs  dermatologues,  et  surtout 
Bazin  et  Hardy,  ont  réuni,  sous  le  nom  de  crasses  parasitaires,  plusieurs- 
maladies  cutanées,  telles  que  les  pityriasis  versicolor  et  nigra,  le 
cloasma  des  femmes  enceintes  ou  macula  gravidarum,  les  taches  hépa¬ 
tiques,  les  éphélides,  etc.  Pour  ces  auteurs,  ces  états  morbides  constituent 
une  même  affection  produite  par  un  parasite  végétal ,-  le  microsporon 
furfur.  Ce  cryptogame  occupe  l’épaisseur  de  l’épiderme  ;  néanmoins  on 
l’observe  surtout  sur  les  couches  superficielles  et  quelquefois  sur  les  poils 
follets,  jamais  il  ne  détruit  les  couches  pigmentaires,  il  n’a  pas  été  ren¬ 
contré  sur  la  racine  des  poils  bien  développés  ;  il  est  composé  de  tubes  ou 
filaments  droits  ou  contournés  plusieurs  fois  sur  eux-mêmes,  simples  ou 
ramifiés  avec  des  spores  terminales.  Ces  filaments  sont  étroits  et  non 
cloisonnés  ;  les  spores  sont  sphériques  et  ne  renferment  pas  de  granules. 
Les  crasses  parasitaires  ne  sont  pas  seulement  formées  par  ce  micro¬ 
sporon,  mais  encore  par  des  débris  épidermiques  et  par  de  nombreux 
poils;  au  début  de  la  maladie  les  cellules  épidermiques  prédominent  sur 
le  parasite. 

Ce  mélange,  en  diverse  proportion  du  végétal  et  des  lamelles  de  l’épi¬ 
derme,  donne  aux  crasses  parasitaires  des  colorations  qui  varient  du  café 
au  lait  clair  au  brun  foncé.  Ces  crasses  sont  le  siège  de  vives  déman¬ 
geaisons;  elles  présentent  une  exfoliation  furfuracée  continuelle  qui  est 
plus  apparente  quand  la  maladie  est  bien  établie. 

Cette  maladie  a  une  longue  durée;  d’après  Bazin  elle  est  toujours 
locale,  tandis  que  Hardy  la  considère  comme  ayant  une  origine  dar- 
treuse,  en  appuyant  son  opinion  sur  ses  fréquentes  récidives;  Bazin,  tout 
en  admettant  ce  fait,  l’explique  par  la  destruction  incomplète  des  spores 
du  champignon. 

Quelquefois  on  a  confondu  les  éphélides  lenticulaires  avec  les  taches 
de  rousseur,  mais  celles-ci  n’occasionnent  pas  de  prurit  et  ne  sont  pas  le 
siège  d’une  furfuration.  Dans  les  cas  douteux,  l’examen  microscopique 
lèvera  toutes  les  difficultés. 

Les  crasses  parasitaires  étant  superficielles  sont  facilement  détruites 
par  des  moyens  topiques,  tels  que  des  lotions  ou  des  bains  avec  le 
chlorure  mercurique,  ou  avec  les  préparations  sulfureuses  ;  un  traitement 
interne  est  pour  nous,  dit  Bazin,  sans  aucune  valeur. 

Tabdieü  (Ambr.),  Mémoire  sur  les  modifications  physiques  et  chimiques  que  déterminent  dans 
certaines  parties  du  corps  l’exercice  des  diverses  professions  pour  servir  à  la  recherche  mé¬ 
dico-légale  de  l’identité  {Annales  d'hygiène  publiqtie  et  de  médecine  légale,  1849). 
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,  Rouget  be  i’Isle^  Notice  historique,  théorique  et  pratique  sup  le  blanchissage  du  linge  de,  toile, 

de  la  flanelle  et  des  divers  vêtements.  Paris,  ■1852. 

Fledry  (Louis],  Cours  d’hygiène  fait  à  la  Faculié  de  médecine  de  Paris.  1855-1861. 

Veesois,  Traité  pratique  d’hygiène  industrielle  et  administrative.  Paris,  1860.  —  De  la  main 

des  ouvriers  et  des  artisans  au  point  de  vue  de  Thygiène  et  de  la  médecine  légale  [Annales 

^hygiène  publique  et  de  médecine  légale,  2'  série,  1862,  t.  XVII). 

Bazi»((E.),  Leçons  théoriques  et  pratiques  sur  les  affections  cutanées  parasitaires.  Paris,  1858. 
Hardy  (A.),  Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau.  Paris,  1859. 

A.  Barrallier  (de  Toulon). 

CRÈME  RE  TARTRE.  Voy.  Potasse. 

CRESlSOA.  —  Le  nom  de  Cresson,  qui  doit  s’appliquer  spécialement 
à  notre  Cresson  de  fontaine,  a  été  donné,  en  outre,  à  une  grande  quantité 
de  plantes  qui  s’en  approchent  plus  ou  moins  par  leur  sapidité.  C’est 
ainsi  qu’on  nomme  : 

Cresson  Alénois  ou  Cresson  de  jardin ,  le  Lepiclium  saîivum  Linn., 
aussi  désigné  sous  le  nom  de  Nasitort; 

Cresson  ambigu,  le  Nasturtium  anceps  BC.; 

Cresson  amer,  le  Cardamine  amara  Linn.  ; 

Cresson  de  Californie  ou  Cresson  fleuri,  le  Limnanthes  Douylasii  R.  Br.; 

Cresson  des  Indes  orientales,  le  Polanisia  icosandra  Wight  et  Arn.,  et 
le  Polanisia  fullina  DC.,  Capparidées  épispastiques,  etc.; 

Cresson  de  ITle-de-France,  le  Spilanthes  Acmella  Linn.  ; 

Cresson  de  marais,  le  Nasturtium  palustre  DC.  ;  usité  en  quelques  lieux; 

Cresson  de  Para,  Cresson  du  Brésil  ou  Cresson  de  Cayenne,  le  Spi- 
lanthes  oleracea  Jacq.,  ou  Abécédaire,  dont  la  brûlante  âcreté  est  souvent 
mise  à  profit  dans  les  maladies  de  la  bouche  ; 

Cresson  du  Pérou,  Cresson  de  l’Inde,  la  Capucine  des  jardins,  Tro- 
pæolum  majus  Linn.,  Nasturtium  Indicum  de  Lobel  et  Beaulieu,  dans 
laquelle  existe,  ainsi  que  dans  le  Limnanthes,  ou  Cresson  fleuri,  l’huile 
sulfoazotée  qu’on  croyait  être  l’attribut  exclusif  des  Crucifères  et  de 
quelques  Capparidiées  ; 

Cresson  des  prés,  le  Cardamine  pratensis  Linn.,  qui  remplace  dans 
beaucoup  de  lieux,  quand  il  est  jeune,  le  Cresson  de  fontaine; 

Cresson  des  Pyrénées,  le  Nasturtium  Pyrenàicum  Gren.  et  Godr.; 

Cresson  de  rivière,  l’Ambroisie  sauvage,  Senebiera  coronopus  Noir. 
(Cochlearia  coronopus  Linn.),  commun  sur  les  berges  mises  à  sec  et  voisin 
du  Senebiera  pinnatifidqdC.; 

Cresson  de  roche.  Cresson  doré,  les  Chrysosplenium  oppositifolium 
Linn.,  et  C.  alternifolium  Linn.,  anssi  nommées  saxifrages  dorées  ; 

Cresson  des  ruines,  le  Lepidium  ruderale  Linn.,  dont  l’une  des  vertus 
problématiques  consiste  à  faire  abandonner  par  les  punaises  les  apparte¬ 
ments  dans  lesquels  on  le  place  ; 

Cresson  sauvage,  le  Nasturtium  sylvestre  R.  Br.,  aussi  appelé  Roquette 
sauvage; 

Cresson  des  savanes,  diverses  plantes  qui  croissent  dans  les  savanes 
ou  prairies  des  Antilles  ; 
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Cresson  de  terre,  Herbe  de  Sainte-Barbe,  BarbareaB..  Br.,  YErysimum 
Barbarea  Linn.,  et  surtout  le  Barbarea  præcox  R.  Br.;  ce  dernier,  qui  se 
distingue  bien  du  Barbarea  vulgaris  R.  Br.  par  ses  feuilles  à  lobes  plus 
étroits  et  ses  siliques  très-longues,  possède  une  saveur  piquante  est  très- 
analogue  à  celle  du  Cresson  de  fontaine  ; 

Cresson  des  tropiques,  plusieurs  Capparidées  herbacées ,  savoir  :  le 
Cleome  gigantea,  Linn.;  les  Gynandropsis  triphylla,  DG.,  et  G.  pen- 
taphylla  DG.  (Ghatin.) 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  du  Cresson  de  fontaine ,  du  Cresson 
Alénois  et  du  Cresson  de  Para  ;  les  autres  espèces  sont  fort  peu  usitées,  et 
l’on  ne  pourrait  dire,  à  propos  de  leurs  propriétés,  que  des  généralités 
qui  trouveront  leur  place  à  l’article  Crücifêres.  {Voy.  p.  ce  mot.) 

I.  Cresson  de  fontaine.  —  Cette  plante  appartient  à  la  famille 
des  Crucifères;  c’est  le  Sisymbrium  Nasturtium  Linn.,  Nasturtium  offi¬ 
cinale  R.  Br.  Cette  plante  vivace  habite  les  ruisseaux  et  les  prairies 
inondées  à  eaux  courantes  ;  on  la  rencontre  partout  eu  Europe;  on  la 
retrouve  dans  l’Orient  et  en  Amérique,  dans  les  climats  froids  ou  tem¬ 
pérés. 

Description. — Bacines  pivotantes  d’abord,  fasciculées  plus  tard,  par  suite 
du  développement  considérable  de  radicelles  adventives  sur  les  parties 
submergées  des  tiges.  Tiges  rameuses,  rampantes,  étalées,  de  50  â 
50  centimètres  de  longueur,  épaisses,  succulentes,  striées,  vertes  ou 


vert  rougeâtre.  Feuilles  alternes  d’un  vert  foncé,  simples  et  pinnatiséquées 
ou  composées  imparipennées,  à  folioles  ovales  arrondies,  inégales,  la  ter¬ 
minale  plus  grande  et  cordiforme.  Fleurs  blanches  en  grappes  lâches, 
axillaires  ou  terminales.  Ces  fleurs  sont  construites  sur  le  type  général  des 
Crucifères.  (Voy.  cet  article.) 

On  a  décrit  plusieurs  variétés  de  Cresson  de  fontaine  :  1°  Nasturtium 
officinale,  var.  siifolium;  2“  Nasturtium  officinale,  var.  præcocius; 
3“  Nasturtium  officinale,  var.  Chilense.  De  plus,  la  culture  a  produit 
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certaines  races  dont  les  principales  sont  :  le  Cresson  charnu,  le  Cresson  à 
feuilles  minces,  le  Cresson  gaufré. 

Analyse  chimique.  —  Avant  Ad.  Chatin  on  s’était  fort  peu  occupé  de 
l’analyse  du  Cresson;  c’est  donc  à  lui  que  l’on  doit  tout  ce  que  l’on  sait 
sur  ce  point.  Nous  allons  essayer  de  reproduire  ici  les  conclusions  aux¬ 
quelles  ce  savant  est  arrivé. 

Le  Cresson  contient  :  1“  une  huile  essentielle  sulfoazotée;  2“  un  extrait 
amer;  3“  de  l’iode;  4“  du  fer;  5“  des  phosphates.  On  doit,  bien  entendu, 
ajouter  de  l’eau  de  végétation  et  quelques  sels. 

Le  Cresson  soumis  à  la  cuisson  perd  son  huile  essentielle  qui  est 
volatile,  et  par  là  une  grande  partie  de  ses  propriétés.  La  dessiccation 
lente  ne  produit  pas,  comme  on  l’a  dit  jusqu’ici,  les  mêmes  effets;  on 
retrouve  dans  la  plante  sèche  à  peu  près  tous  les  éléments  utiles. 

Le  suc  pur  de  Cresson  contient  toutes  les  parties  actives,  le  marc  n’en 
retient  que  des  proportions  insignifiantes. 

La  quantité  d’extrait  n’est  pas  influencée  par  l’époque  de  l’année  à 
laquelle  on  fait  la  récolte,  mais  plutôt  par  la  période  de  végétation  que 
l’on  choisit;  les  principes  amers  et  toniques  sont  bien  plus  abondants 
dans  la  plante  fleurie  que  dans  la  plante  avant  sa  floraison.  Si  l’on  obtient 
l’extrait  par  la  concentration  du  suc  à  une  température  assez  peu  élevée, 
l’extrait  peut  ne  pas  être  complètement  privé  de  son  huile  sulfoazotée. 

L’huile  essentielle,  qui  peut  être  représentée  par  une  combinaison  de 
soufre  et  de  sulfo-cyanogène  avec  un  radical  hydrocarboné,  l’allyle,  se 
trouve  en  quantité  plus  considérable  dans  la  plante  cultivée  et  fumée,  ce 
qui  tend  à  prouver  que  la  culture,  ici,  développe  les  principes  actifs  de  la 
plante.  Cette  huile  est  en  proportion  plus  grande  aussi  dans  le  Cresson 
fleuri  et  dans  celui  qui  reçoit  plus  de  rayons  de  soleil.  «  Ces  observations, 
dit  l’auteur,  ne  doivent  pas  être  perdues  de  vue  dans  l’établissement  des 
cressonnières.  » 

Müller  est  le  premier  qui  ait  signalé  l’iode  dans  le  Cresson  ;  Chatin 
reprit  ses  expériences,  les  confirma,  de  plus  il  vit  qu’il  y  avait  un  rapport 
constant  entre  la  quantité  du  métalloïde  fixé  dans  la  plante  et  la  richesse 
en  iode  ou  iodures  des  eaux  où  elle  croissait.  Or,  comme  «  l’iode  est  le 
satellite  du  fer,  »  les  eaux  ferrugineuses  doivent  être  de  préférence 
choisies  pour  la  culture  du  Cresson. 

Ces  eaux  ferrugineuses  sont  excellentes  encore  à  un  autre  titre,  car 
elles  fournissent  de  plus  le  fer  que  nous  avons  vu  être  un  des  principes 
découverts  par  l’analyse  chimique. 

Le  phosphore  ou  plutôt  les  phosphates  se  rencontrent  en  quantité 
plus  grande  dans  le  Cresson  récolté  dans  des  fosses  largement  fumées. 

Propriétés  et  usages  du  Cresson  de  fontaine.  —  Le  Cresson  de  fontaine 
est  un  aliment  et  un  médicament;  à  ce  double  titre  il  jouit  d’une  très- 
grande  popularité.  On  le  retrouve  partout  sur  toutes  les  tables;  il  s’en 
fait,  à  Paris  surtout,  une  énorme  consommation.  Nos  pères  en  étaient 
aussi  très-friands  ;  ils  avaient  si  complètement  dépeuplé  les  environs  de  la 
capitale,  qu’il  fallait  aller  s’approvisionner  à  plus  de  40  lieues.  Si  de  nos 
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jours  le  commerce  peut  fournir  jusqu’à  près  de  10  millions  de  bottes  de 
Cresson  par  an,  c’est  qu’on  a  établi  un  grand  nombre  de  cressonnières 
où  la  plante  est  cultivée  avec  grand  soin  et  soumise  à  des  coupes  réglées. 

Cru,  le  Cresson  est  un  aliment  excitant  d’une  digestion  facile;  cuit,  il 
perd  ses  propriétés  savoureuses;  c’est  un  légume  qui  convient  aux 
diabétiques,  parce  qu’il  contient  peu  de  principes  amylacés  ;  on  le  pré¬ 
férera  à  l’oseille  dans  le  cas  de  calculs  vésicaux. 

Comme  médicament,  le  Cresson  de  fontaine  a  été  employé  dans  un 
grand  nombre  d’affections;  en  voyant  leur  énumération,  on  se  sent  même 
tenté,  malgré  la  tradition  qui  s’est  perpétuée  de  siècle  en  siècle  depuis  les 
temps  les  plus  reculés,  de  l’accuser  d’avoir  surpris  la  bonne  foi  de  tous 
les  observateurs.  Mais  un  examen  attentif  de  la  question,  et  la  compa¬ 
raison  que  l’on  fait  entre  les  données  cliniques  et  celles  récemment 
fournies  par  la  chimie,  forcent  à  reconnaître  que  ses  vertus  ne  sont 
peut-être  pas  aussi  illusoires  qu’on  eût  pu  être  porté  à  le  croire  au 
premier  abord.  Que  nous  décèle  l’analyse  chimique?  1“  une  huile  essen¬ 
tielle  (soufre  et  azote)  excitante;  2“  de  l’iode  et  du  fer;  5“  un  extrait 
amer;  4°  du  phosphore.  Quelles  sont,  d’un  autre  côté,  les  maladies  dans 
lesquelles  on  prétend  l’avoir  vu  réussir?  1"  celles  dans  lesquelles  il  y 
a  atonie  digestive;  2“  celles  où  l’on  rencontre  de  la  débilitation  : 
cachexies,  phthisies,  dartres,  les  scrofules,  l’anasarque,  etc....  ;  5“  celles 
où  il  est  besoin  d’un  excitant  soit  des  voies  urinaires,  soit  des  voies 
respiratoires,  soit  encore  de  la  peau.  Le  Cresson  s’adresse  donc ,  non  pas 
spécialement  à  telle  ou  telle  affection,  mais  à  telle  ou  telle  manifestation 
générale;  c’est  un  antiscorbutique,  c’est  un  excitant  et  un  stimulant;  son 
histoire  thérapeutique  rentre  donc  tout  entière  dans  celle  de  ces  médi¬ 
cations.  (Voy.  ces  mots.) 

Ajoutons  que  Cazin  a  employé  pilé  et  appliqué  à  l’extérieur  le  Cresson 
comme  détersif  et  résolutif  dans  les  ulcères  scrofuleux,  scorbutiques  et 
atoniques;  dans  les  tumeurs  ganglionnaires,  les  engorgements  lympha¬ 
tiques,  l’hygroma,  etc.  Les  paysans  l’utilisent  souvent  avec  succès  (!)  dans 
la  teigne;  ils  en  font  des  cataplasmes  froids -qu’ils  renouvellent  plusieurs 
fois  par  jour. 

Doses  et  mode  d’administration.  —  Suc  exprimé  de  Vherhe  fraîche,  100  à 
200  grammes  le  matin.  On  peut  avec  le  suc  faire  un  sirop  ;  on  peut 
encore  l’associer  au  lait.  On  en  a  fait  une  conserve  molle  et  une  conserve 
sèche. 

Extrait  de  Cresson.  —  Il  est  presque  complètement  privé  des  principes 
excitants;  aussi  ne  l’emploie-t-on  que  comme  tonique. 

Lait  de  Cresson.  —  On  a  songé  à  faire  manger  du  Cresson  à  des  vaches 
laitières,  et  l’on  a  prétendu  que  leur  lait  jouissait  alors  des  propriétés  du 
Cresson  lui-même. 

Le  Cresson  entre  de  plus  dans  la  composition  des  médicaments  divers 
dont  nous  parlerons  à  l’article  Crucifères.  (Voy.  ce  mot.) 

II.  Cresson  Alénois.  —  On  le  nomme  encore  Nasitort  ou  Cresson 
des  jardins,  c’est  le  Lepidium  sativum  Linn.;  il  appartient,  comme  le 
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précédent,  à  la  famille  des  Cbucifères.  C’est  une  plante  annuelle  qui  croît 
dans  les  lieux  stériles;  on  le  cultive  dans  les  jardins. 

Description.  —  Racines  fasciculées.  Tiges  dressées,  cylindriques,  glau¬ 
ques,  rameuses,  de  30  à  40  centimètres  de  haut.  Feuilles,  les  inférieures 
pétiolées,  plus  ou  moins  profondément  pennatilobées,  à  lobes  obtus, 
entiers  ou  incisés,  dentés,  les  supérieurs  ordinairement  linéaires,  simples, 
sessiles.  Fleurs  blanches,  en  grappes  contractées,  presque  en  corymbe. 
{Voy.  art.  Crucifères.) 

Propriétés  et  usages.  ■ —  La  saveur  de  cette  plante  est  chaude,  légère¬ 
ment  piquante,  agréable.  C’est  un  succédané  du  Cresson  de  fontaine;  on 
l’emploie  de  même  et  dans  les  mêmes  cas.  Ambroise  Paré  en  faisait 
composer,  avec  l’axonge,  une  pommade  dont  il  se  servait  contre  les 
«  croûtes  laiteuses  des  enfants.  »  Bodart  prétend  qu’avec  cette  plante  il 
est  inutile  d’avoir  recours  aux  toniques  et  aux  stimulants  exotiques,  et 
qu’elle  peut  parfaitement  remplacer  l’écorce  de  Winter,  dont  le  prix  est 
fort  élevé. 

111.  Cresson  de  Para.  —  Le  Cresson  de  Para,  Spilanthes  oleracea 
Linn.,  de  la  famille  des  Composées  (tribu  des  Cortmbifêres),  est  une  plante 
originaire  de  l’Amérique  méridionale.  On  la  cultive  dans  nos  jardins. 

Toutes  ses  parties  ont  une  saveur  piquante,  aromatique  et  pénétrante, 
due,  suivant  Lassaigne,  à  une  huile  volatile  àcre.  C’est  ce  qui  l’a  fait 
regarder  comme  un  succédané  du  Nasturtium  officinale. 

On  en  fait  une  alcoolature  des  feuilles. 


Feuilles  récentes  de  Cresson  de  Para . .  .  dOOO  grammes. 

Alcool  à  90“ .  1000  — 


Contusez  les  feuilles,  ajoutez  l’alcool;  après  dix  jours  de  contact  passez 
avec  expression,  filtrez. 

L’élixir  Paraguay-Roux ,  dont  cette  plante  est  la  base,  a  été  vanté 
comme  odontalgique;  mais  il  n’a,  dit-on,  que  la  propriété  d’exciter  la 
sécrétion  salivaire. 

Chatin  (Ad.),  le  Cresson.  1866,  in-12. 

Léon  Marchand. 

CRÉTiar,  CütÉTIlvISaiE.  —  DéHmiHon.  —  Le  crétin  est  un 
être  difforme  au  physique  et  au  moral,  que  l’on  reconnaît  aux  caractères 
suivants  :  corps  trapu ,  ramassé ,  le  plus  souvent  contrefait  ;  membres 
grêles,  disproportionnés:  jointures  grosses;  pieds  et  mains  courts,  larges 
et  épais;  tête  grosse,  mal  conformée;  face  large;  nez  épaté,  profondément 
enfoncé  à  sa  racine;  narines  grandement  ouvertes;  yeux  très-écar tés,  dirigés 
obliquement  en  dedans;  paupières  épaisses,  chassieuses,  à  peine  ouvertes; 
pommettes  saillantes;  bouche  largement  fendue;  lèvres  grosses,  char¬ 
nues,  renversées  en  dehors;  langue  épaisse,  sortant  de  la  bouche;  oreilles 
écartées  de  la  tête;  peau  de  la  face  d’un  jaune  terreux,  flasque,  ridée;  phy¬ 
sionomie  sans  expression;  air  vieillot;  cou  court,  épais,  avec  ou  sans 
goître;  intelligence  paresseuse,  obtuse,  engourdie. 
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Tel  est  le  crétin  des  Alpes  et  des  Pyrénées,  que  l’on  peut  regarder 
comme  le  type  de  l’espèce. 

Le  crétinisme  proprement  dit,  compris  dans  le  sens  restreint  du  mot, 
est  une  maladie  chronique,  apyrétique,  essentiellement  endémique,  sur¬ 
venant  dans  la  première  enfance,  quand  elle  n’est  point  congénitale,  et  qui 
est  caractérisée  par  une  conformation  vicieuse  toute  spéciale  du  corps, 
presque  toujours  associée  à  un  engourdissement  plus  ou  moins  prononcé 
des  sens  et  des  facultés  intellectuelles  et  morales. 

Mais  on  peut  donner  à  l’expression  crétinisme  un  sens  beaucoup  plus 
large,  et  rattacher  à  une  même  famille  morbide,  partout  où  règne  l’en¬ 
démie,  les  goitreux,  les  imbécilles,  les  sourds-muets,  les  sourds,  les 
muets  et  les  nains  qu’on  y  rencontre.  Nous  reviendrons  sur  cette  doctrine 
en  parlant  de  l’étiologie  et  de  la  prophylaxie;  mais  nous  exposerons 
d’abord  les  caractères,  les  complications,  la  marche  et  le  diagnostic 
différentiel  du  crétinisme  proprement  dit. 

Synonymie.  —  Amentia,  stoliditas,  stultitia,  idiotismus  endemicus, 
fatuitas  convallium,  fexismus^  Gouchen,  innocents,  gens  du  bon  Dieu, 
marrons,  idiotie  endémique. 

En  Valais  :  Tschengen  et  Tscholinen  (crétineux)  ;  Trissel  et  Tscheietten 
(semi-crétins);  Gauch  ou  Goich  (crétins).  En  Allemagne  et  dans  la  Suisse 
allemande  :  Kindliche,  Kretine,  Blôdsinnige,  Stumpfsinnige.  En  Piémont  ; 
Pazzi,  mentecatti,  Gogo,  foulitre,  Tourtou,  Gavas.  En  Lombardie  r  Cris- 
tianei,  marlorat,  sor,  Beling,  tamacol,  Sgep,  fat,  totola.  Dans  le  pays  de 
Salzbourg  :  Fexe.  En  Styrie  et  en  Carinthie  :  Dottein,  Trotteln,  Gacken. 
En  Souabe  :  Simpeln,  Dackeln,  Lalle,  Kralle,  Trôpfe. 

Étymologie.  —  Le  mot  crétin,  cretino,  employé  depuis  longtemps 
dans  la  vallée  d’Aoste,  paraît  dériver  de  chrétien,  christianus.  Les  crétins, 
en  effet,  ont  été  regardés  pendant  longtemps  comme  des  être  privilégiés, 
bien  heureux.  On  l’a  fait  venir  également  de  cr étira  (en  vieux  grison, 
stupide),  de  crétine  (envieux  français,  alluvion),  de  creta  (craie),  et  enfin 
de  creston,  expression  vulgaire  dérivée  du  mot  castrare,  et  qui  veut  dire 
inhabile  à  reproduire. 

Toutes  les  autres  dénominations  sont  empruntées  aux  symptômes  les 
plus  saillants  de  la  maladie,  ou  à  la  manière  dont  elle  a  été  envisagée  par 
les  auteurs. 

Quant  aux  expressions  cagots,  can  goth,  capots,  usitées  dans  plusieurs 
parties  des  Pyrénées,  elles  ont  servi  et  servent  encore  à  désigner  une 
race  spéciale,  ou,  plus  exactement,  une  catégorie  d’individus  traités 
comme  des  parias  par  les  populations  voisines,  mais  nullement,  comme 
on  l’a  dit,  une  des  formes  du  crétinisme. 

Historique.  —  Le  crétinisme  existe  probablement  depuis  fort  long¬ 
temps  dans  les  pays  où  on  le  rencontre  aujourd’hui;  mais  tandis  que 
beaucoup  d’auteurs  anciens  parlent  du  goitre,  aucun  ne  désigne  positi¬ 
vement  le  crétinisme  ;  il  faut  arriver  au  seizième  siècle  ponr  trouver 
quelques  indications  précises  à  ce  sujet.  Paracelse  (vers  1530),  Rudius 
Eustachius  (1540),  Georges  Agricola  (1546),  Stumpf  (1546),  J.  Langius 
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(1554),  JosiasSimler(1574),  ont  expressément  signalé  le  crétinisme  dans 
les  Alpes  tyroliennes,  dans  les  -vallées  de  l’Inn  et  du  Rhône,  dans  celle  du 
Rhin,  de  Coire  à  Mayenfeld,  et  dans  le  Valais. 

Depuis  cette  époque,  le  crétinisme  a  été  observé  sur  beaucoup  d’autres 
points;  mais  c’est  surtout  à  partir  de  1780  que  l’on  trouve  dans  les  docu¬ 
ments  écrits  des  données  importantes  sur  cette  maladie.  Nous  citerons 
notamment,  à  peu  près  par  ordre  de  date,  les  travaux  de  Coxe,  de 
Saussure,  Ramond,  Malacarne,  Ackermann,  Fodéré,  les  frères  Wenzel, 
Micliaelis,  Zschokke,  Iphofen,  Maffei,  Troxler,  Georget,  Esquirol,  Cerise,, 
Marchant,  Stahl,  Rôsch,  Meyer-Ahrens,  Mgr  Billiet,  Lebert,  Dubini,  le 
rapport  de  la  Commission  sarde ,  Trombotto ,  Chatin ,  ï’errus ,  Bou- 
chardat,  Brierre  de  Boismont,  Niepce,  Grange,  Baillarger,  Virchow, 
B.  A.  Morel,  Tourdes,  Guggenbühl,  Mac  Clelland,  Lombroso,  Castiglioni, 
Fabre,  Erlenmeyer,  Biffi,  Verga,  Vogt,  Kœberlé,  Chabrand,  Moretin, 
Skoda,  Parchappe,  Guy  et  Dagand,  le  rapport  de  la  Commission  lombarde, 
Auzouy,  et  enfin  l’ouvrage  de  Saint-Lager,  l’exposé  le  plus  complet  de  la 
question  étiologique,  auquel  nous  avons  fait  de  nombreux  emprunts. 

Oistrlbution  ^éograptalijne.  —  Le  crétinisme  endémique  a  été 
observé  à  peu  près  sur  tous  les  points  du  globe;  en  voici  l’indication 
succincte  d’après  les  documents  les  plus  authentiques. 

Europe.  Angleterre.  —  Le  crétinisme  ne  s’y  rencontre  guère  qu’à  l’état 
sporadique  dans  le  Derbyshire. 

Autriche.  —  Haute  Autriche  :  vallée  du  Danube,  rives  du  lac  Traun. 

Basse  Autriche  :  vallée  du  Danube  et  de  la  Leitha. 

Duché  de  Salzbourg  :  vallée  de  la  Salza. 

Tyrol  :  districts  de  Zell-am-Ziller  et  de  Feldkircli ,  dans  le  Vorarlberg; 
cercle  de  Trente. 

Styrie  :  notamment  le  district  de  Judenbourg. 

Carinthie  :  particulièrement  à  Reisberg  et  Schœnweg. 

Hongrie  ;  surtout  dans  les  districts  montagneux  de  Neutra  et  de  Sohl, 
au  nord  du  Danube. 

Transylvanie  et  Gallicie  :  sur  les  pentes  des  Karpathes. 

Duché  de  Bade.  —  Quelques  cantons  de  la  rive  droite  du  Rhin. 

Bavière.  —  Quelques  points  des  vallées  du  Mein,  du  Tauber,  du  Sinn, 
de  la  Saale,  dans  la  basse  Franconie,  et  de  la  Salsach. 

Écosse.  —  Comté  de  Perth,  côte  orientale  du  comté  de  Fife,  comtés 
deRoxburgh,  de  Selkirk,  de  Peebles,  d’Ayr,  deLanark,  de  Kirkudbright, 
de  Dumfries,  de  Berwick  et  de  Vigtown. 

Espagne.  —  Vallées  d’Aran ,  de  Cardous ,  de  Paillas ,  d’Estaon ,  de 
Cinca  et  d’Essera. 

France.  —  260  communes  environ ,  réparties  dans  une  trentaine  de 
départements  groupés  comme  il  suit  : 

Chaîne  des  Alpes  :  Savoie,  Isère,  Hautes-Alpes,  Haute-Savoie,  Alpes- 
Maritimes. 

Chaîne  des  Pyrénées  :  Eautes- Pyrénées,  Ariége,  Haute  -  Garonne , 
Pyrénées  -  Orientales . 


206  CRÉTIN,  CRÉTINISME.  —  distribution  géographique. 

Chaîne  des  Gévennes  :  Ardèche,  Aveyron,  Hérault,  Haute-Loire. 

Monts  d’Auvergne  :  Lot,  Corrèze,  Puy-de-Dôme,  Cantal. 

Chaîne  des  Vosges  et  des  Ardennes  :  Haute-Saône,  Vosges,  Moselle, 
Meurthe,  Haute-Marne,  Haut-Rhin. 

Rives  du  Rhin  :  Bas-Rhin. 

Divers  :  Aisne,  Sarthe,  Oise, 

Grèce.  —  Aucun  document  précis;  on  a  signalé  des  goitres  et  des  hy¬ 
drocéphales  dans  l’Argolide. 

Lombardie.  —  La  Valteline,  les  provinces  de  Côme,  de  Brescia,  de 
Crémone,  de  Pavie  et  de  Milan. 

Norwége.  —  Le  crétinisme  est  endémique  sur  quelques  points  seule¬ 
ment. 

Piémont.  —  Province  d’Aoste  :  dans  un  très-grand  nombre  de  loca¬ 
lités. 

Provinces  dlvrée,  de  Pignerol,  de  Suse  et  de  Saluces  :  sur  quelques 
points  seulement. 

Province  de  Coni  :  notamment  à  Villafalleto  et  à  Vottignasco. 

Palatinat  et  provinces  rhénanes.  —  Vallées  du  Rhin,  de  l’Ahr,  de  la 
Sieg  et  de  la  Moselle,  notamment  dans  les  districts  de  Coblentz,  Aix-la- 
Chapelle,  Cologne  et  Dusseldorf. 

Russie  d'Europe.  —  Gouvernements  d’Olonetz  et  de  Saint-Péters¬ 
bourg,  dans  la  vallée  de  l’Ojat,  et  surtout  dans  les  vallons  secon¬ 
daires. 

Gouvernement  de  Perm,  sur  les  pentes  des  monts  Durais;  quelques 
points  des  hautes  vallées  du  Caucase. 

Saxe.  —  Hautes  vallées  des  Erzgebirge,  plaines  de  l’Elbe,  vallée  de 
Mulde  et  Saxe  prussienne. 

Suisse.  —  Argovie  :  vallée  de  rAar(rive  droite),  vers  l’embouchure  du 
Suren  et  près  de  celles  de  la  Reuss  et  de  la  Limmat. 

Bâle-Ville  :  Kleiii-Hüningen,  dans  la  banlieue  de  Bâle. 

Bâle-Campagne  :  village  de  Baselaugst. 

Berne  :  notamment  entre  Berne  et  Burgdorf. 

Glaris  :  Linththal,  Bettschwanden  et  Matt. 

Grisons  :  vallée  du  Rhin,  notamment  à  Zizers,  Igis,  Trimmis,  Untervaz, 
Ems,  Dissentis  ;  vallée  secondaire  du  Lugnez,  à  Vigens;  dans  la  Domleschg, 
à  Thusis,  Kasis  et  Sarn;  vallée  de  l’Inn,  à  Schuls;  vallées  de  Poschiavo  et 
de  la  Moesa. 

Lucerne  :  à  Altishofen  et  Ettiswyl. 

Saint-Gall  :  quelques  villages  sur  la  Tamina. 

Tessin  ;  à  Bellinzona,  Riviera,  Lugano. 

Unterwald  :  à  Hergiswyl. 

Uri  :  à  Altorf  et  Seedorf,  dans  la  vallée  de  la  Reuss. 

Valais  :  vallée  du  Rhône,  notamment  à  Bramois,  Saint- Léonbard, 
Héremance,  Turtmann,  Sierre,  Sion,  Mazembroz,  Châtaignier,  Fully, 
Branson,  Martigny  et  Sembranchier. 

Vaud  :  notamment  à  Aigle,  Moudon,  Lucens  et  Rolle. 
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Zurich  :  à  Weiach,  Stadel  et  Esslingen. 

Vénétie.  —  Quelques  points  des  Àlpes  vénitiennes. 

Wurtemberg.  —  On  rencontre  des  crétins  à  peu  près  dans  toutes  les 
parties  du  royaume;  mais  il  est  endémique  notamment  dans  les  districts 
de  Herrenberg,  Vaihiiigen,  Gaildorf,  Crailsheim,  Backnang,  Sulz,  Hall, 
Weinsberg,  Nagold,  Gerabron,  Œhringen,  Rottweil  et  Oberndorf. 

Asie.  Sibérie.  —  Cercle  de  Nertchinsk,  vallée  de  la  Schilka  et  dans  la 
ville  de  Nljnéi-Oudinsk,  sur  l’Ouda,  au  nord  des  rnonts  Savansk. 

Asie  Mineure.  —  A  Bolat,  au  sud  de  Brousse,  dans  la  vallée  de 
Kutschuk-Mender;  à  Marsinan,  près  d’Amasie;  à  Égin,  dans  la  vallée  du 
haut  Euphrate. 

Chine.  —  Tartarie  chinoise,  entre  la  grande  muraille  et  Jehol,  et 
contrée  de  la  Terre-Jaune. 

Hindoustan.  —  Pentes  de  l’Himalaya  ;  vallées  de  Shore  et  de  Barabice. 

Sumatra.  —  Auspieds  des  montagnes  volcaniques  de  Gunung-Dempo. 
Bornéo,  Ceylàn. 

Afrique,  Maroc.  —  Pays  de  Fez  et  montagnes  de  Togad  et -de 
Dedes. 

Algérie.  —  Blidah  et  environs;  oasis  d’Ouargla  et  de  Metlili. 

Amérique  du  nord.  États-Unis.  —  Quelques  localités  de  l’état  de 
NevF-York;  voisinage  de  la  baie  de  Sandusky,  vers  la  partie  méridionale 
du  lac  Erié,  dans  l’Ohio;  fort  Edmonton,  sur  la  branche  nord  du 
Saskatchewan,  aux  sources  de  l’Élan  et  de  la  rivière  de  la  Paix,  dans  les 
montagnes  Rocheuses.  Voisinage  du  cap  Mendocino;  montagnes  du  sud 
de  la  Californie. 

Mexique.  —  Vallée  occidentale,  notamment  celle  d’Apatzingan. 

Amérique  du  sud.  Brésil.  —  Localités  nombreuses  de  la  vallée  du 
Parnahiba. 

Confédération  Argentine.  —  A  Salta  de  Tucuman ,  Mendoza ,  San- 
Juan,  Cordova;  près  des  rives  du  Parana,  dans  les  provinces  d’Entre-Rios 
et  de  Corrientes. 

Équateur.  —  Haut  plateau  de  Quito,  au  pied  du  Nevado-de-Corazon. 

Nouvelle-Grenade.  —  Vallée  du  rio  Magdalena. 

Statistique.  —  Les  documents  statistiques  publiés  sur  le  crétinisme 
ont,  pour  la  plupart,  assez  peu  de  valeur  ;  tantôt,  en  effet,  ils  ont  été 
recueillis  par  des  personnes  incompétentes;  tantôt,  on  a  compris  sous  une 
même  dénomination  les  idiots  et  les  crétins,  et  parfois  même,  comme 
dans  l’enquête  suisse  de  1841,  les  sourds-muets,  les  muets,  les  nains,  etc.; 
tantôt  enfin,  on  n’a  pas  distingué  les  cas  endémiques  des  cas  sporadiques. 
Et  puis,  quand  il  s’est  agi  de  comparer  les  chiffres  obtenus  à  celui  de  la 
population,  on  a  mis  en  regard  du  nombre  des  crétins,  tantôt  celui  des 
habitants  du  district,  de  la  province,  du  pays  même  tout  entier,  tantôt 
seulement  celui  des  localités  endémiquement  atteintes.  H  est  donc  assez 
difficile  de  tirer  quelque  enseignement  pratique  de  la  plupart  des  docu¬ 
ments  publiés  jusqu’ici.  Nous  dirons  quelques  mots,  cependant,  de  ceux 
qui  nous  ont  paru  les  plus  authentiques. 
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En  1861,  la  Commission  autrichienne  a  recensé  : 

CRÉTINS.  HABmNTS. 

Haute  Autriche .  5,703  718,098 

Salzbourg .  1,156  147,082 

Commune  de  Schwaighof . 

—  Reinbach . 

—  Markt  S.  Johann.  . . 

Styrie .  5,856  976,785 

District  de  Yaduza . 

—  Burgfeistritz . 

Carinthie .  5,068  336,726 

Baillage  de  Amiack . 

—  Schænweg . 

—  Reisberg. .  .  .' . 


PROPORTION 


En  1825,  Sensburg  a  trouvé  dans  la  Bavière  : 


A  Roedelsee .  80 

A  Hohenfeld .  50 


Dans  les  dénombrements  opérés  en  France,  en  1861  et  1866,  et  dans 
l’enquête  spéciale  de  1864,  les  idiots  ont  été  confondus  avec  les  crétins, 
les  cas  sporadiques  avec  les  cas  endémiques. 

Les  dénombrements  de  1861  et  1866  ont  donné,  pour  toute  la  France, 
le  premier,  41,525  idiots  et  crétins,  ou  1,11  sur  1,000  habitants,  et  le 
second,  39,953  seulement,  c’est-à-dire  1,05  sur  1,000  habitants.  Cette 
diminution  mérite  d’être  notée. 

L’enquête  de  1864,  limitée  aux  63  départements  où  l’on  avait  tout  lieu 
de  croire  que  le  goitre  et  le  crétinisme  étaient  endémiques  au  moins  sur 
quelques  points,  a  fait  connaître  que  les  12  départements  le  plus  fortement 
atteints  dans  leur  ensemble  étaient  ceux  de 


La  Savoie . . 

et  crétins  si 

Les  Hautes-Alpes . 

.  .  2,18  — 

_ 

La  Haute-Saône . 

.  .  1,65  — 

L’Oise . 

.  .  1,35  — 

La  Haute-Savoie . 

.  .  1,31  — 

Les  Hautes-Pyrénées . 

.  .  1,12  — 

La  Moselle . 

.  .  1,02  — 

L’.Aveyron . 

.  .  0,97  — 

Les  Pyrénées-Orientales.  .  . 

.  .  0,95  — 

Le  Cantal . 

.  .  0,90  — 

L’Isère . 

.  .  0,88  — 

L’Ariége . 

.  .  0,70  — 

— 

— 

Dans  un  certain  nombre  de  communes  de  la  Savoie ,  la  proportion  des 
crétins  atteint  encore  aujourd’hui  la  proportion  de  30,  40,  50  et  jusqu’à 
115  sur  1,000  habitants. 

La  Commission  lombarde  de  1 864  donne,  pour  l’ensemble  du  pays, 
5,156  crétins,  soit  1,15  sur  1,000  habitants;  dans  la  Valteline  seule,  la 
proportion  est  de  7,41  sur  1,000  (Verga),  et  dans  quelques  com¬ 
munes  de  la  province  de  Côme,  elle  atteint  les  chiffres  de  15  (Taceno)  et 
33  (Introbbio)  sur  1,000. 
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Dans  son  excellent  rapport  de  1848,  la  Commission  sarde  donne  les 
résultats  suivants  : 

Province  d’.ioste .  27,9  crétins  sur  1,000  habitants. 

—  d’Ivrée .  2,5  —  — 

—  de  Coni .  2,2  —  — 

—  de  Salaces .  2,1  —  — 

—  de  Pignerol .  1,4  —  — 

Dans  quelques  communes  des  ces  provinces,  la  proportion  des  crétins 
était  considérable;  nous  citerons  notamment  les  suivantes  : 

Dans  la  province  d’Aoste  :  Gignod,  268  crétins  sur  4,000  habitants; 
Issogne,  188;  Allein,  86;  Monjovet,  81;  Valpelline,  79;  Saint-Denis,  75; 
Ollomont,  75;  Cliallant-Saint-Victor,  75;  Brissogne,  69;  Roisan,  65; 
Saint-Vincent,  65. 

Dans  la  province  d’Ivrée;  Tina,  50  crétins  sur  1,000  habitants; 
Ciconio,  22. 

Dans  celle  de  Pignerol  :  Meano,  67. 

Dans  celle  de  Suse  :  Borgone,  27. 

Dans  celle  de  Coni  :  Vottignasco,  68;  Villafalleto,  24. 

Dans  celle  de  Saluces  :  Rufüa,  52;  Villanuova-Solaro,  50. 

En  1867,  j’ai  évalué  à  5,650  environ  le  nombre  des  idiots  et  crétins  de 
la  Suisse,  soit,  pour  l’ensemble  de  la  Confédération,  1,57  sur  1,000  ha¬ 
bitants. 

Les  6  cantons  les  plus  fortement  atteints  dans  leur  ensemble  étaient 
ceux  de 

Uri . H, 45  crélms  sur  1,009  habitants. 

Saint-Gall .  4,05  —  ■  — 

Grisons .  5,97  —  — 

Berne .  3,19  —  — 

Valais .  2,41  —  — 

Vaud .  2,25  —  — 

Parmi  les  communes  où  le  crétinisme  sévit  avec  le  plus  d’intensité,  il 
nous  faut  citer  : 

Dans  le  canton  d’Uri  :  Seedorf,  65  crétins  sur  1,000  habitants,  et 
Altorf,  52. 

Dans  le  Valais  :  Bramois,  45;  Saint-Léonhard,  55  ;  Héremance,  25  ; 
Sion,  22. 

Dans  les  Grisons  :  Zizers,  20. 

Dans  le  canton  de  Lucerne  ;  Altishofen,  29  et  Ettiswyl,  10. 

Et  enOn  dans  celui  de  Glaris  :  Linththal,  20. 

D’après  la  statistique  publiée  par  Rœsch,  en  1844,  il  y  avait  à  cette 
époque,  dans  le  Wurtemberg,  4,968  crétins,  soit  environ  5  crétins  sur 
1,000  habitants,  répartis  dans  ùii  très-grand  nombre  de  bailliages,  et 
notamment  dans  ceux  deHerrenberg  (8,44  pourl,000),  Vaihingen  (8,28), 
et  Gaildorf  (8,04). 

11  résulte  des  documents  qui  précèdent,  les  seuls  qui  nous  aient  paru 
pouvoir  être  invoqués,  que  les  localités  où  le  crétinisme  sévit  avec  le  plus 
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d’intensité  appartiennent  presque  toutes  au  groupe  des  Alpes  ;  elles  sont 
situées  dans  la  province  d’Aoste,  la  Styrie,  la  Savoie,  la  Carinthie,  la 
Bavière,  le  Wurtemberg,  les  provinces  de  Coni,  de  Pignerol  et  de  Salz- 
bourg,  le  canton  d’Uri,  le  Yalais  et  la  Valteline. 

Il  ne  paraît  pas  douteux  d’ailleurs  que  dans  presque  toutes  les  localités 
où  l’on  observe  encore  le  crétinisme,  le  nombre  des  individus  affectés  a 
progressivement  diminué  et  qu’il  a  disparu  de  beaucoup  d’autres  où  les 
auteurs  l’avaient  signalé.  11  ne  faut  point  croire,  cependant,  que  ce 
résultat  soit  constant  et  définitivement  acquis.  Nous  pourrions  citer  notam¬ 
ment  une  localité  (Martigny,  dans  le  Yalais)  où  l’endémie,  après  avoir 
progressivement  diminué,  paraît  subir,  depuis  quelques  années,  une 
nouvelle  recrudescence.  Il  semblerait  résulter,  du  reste,  de  recherches 
récentes  et  encore  inédites,  faites  par  Baillarger,  que  le  fait  de  la  diminu¬ 
tion  générale  signalée  pour  le  crétinisme ,  ne  serait  pas  applicable  au 
goître,  au  moins  en  France.  L’endémie  goitreuse  aurait,  au  contraire, 
subi  une  assez  forte  augmentation  dans  un  certain  nombre  de  nos  dé¬ 
partements. 

Anatomie  paijiolog^iiue.  —  Jusqu’ici  il  n’a  été  fait  qu’un  petit 
nombre  d’autopsies  de  crétins,^  encore  est- il  au  moins  probable  que 
plusieurs  de  celles  relatées  par  les  auteurs  se  rapportent  à  des  idiots 
plutôt  qu’à  de  véritables  crétins .  D’après  les  documents  publiés  sur  ce 
sujet  par  Malacarne,  Prochaska,  Autenrieth,  Michaelis,  Ackermann,  les 
frères  Wentzel,  Bergmann,  Wunderlich,  Hacquet,  Fodéré,  Schiffner, 
Iphofen,  Rœsch,  Guggenbühl,  Bich,  la  Commission  sarde,  Niepce, 
Ch.  Stahl,  Yirchow  et  Kœberlé,  et  ceux  que  nous  avons  nous-même 
recueillis  dans  un  récent  voyage  en  Suisse,  les  lésions  anatomiques  que 
l’on  rencontre  habituellement  chez  les  crétins  seraient  les  suivantes  : 

Crâne.  —  Les  os  de  la  voûte  sont  habituellement  épais  et  durs,  plus 
rarement  amincis  par  places  et  privés  de  diploé  ;  la  gouttière  basilaire 
manque  presque  constamment;  l’apophyse  de  ce  nom,  raccourcie  d’avant 
en  arrière,  forme  un  angle  presque  droit  avec  le  trou  occipital  rétréci  ; 
les  fosses  occipitales  sont  peu  profondes;  les  trous  carotidiens,  ovale, 
sphéno-épineux ,  auditif  interne  et  déchiré  postérieur  sont  rétrécis.  Il 
semble  que  la  base  du  crâne ,  comme  dans  les  déformations  plastiques, 
si  bien  décrites  par  Barnard  Davis,  ait  été  refoulée  de  bas  en  haut  par  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  ou,  mieux  encore,  qu’elle  ait  subi  de  haut  en  bas,  en  avant 
et  de  chaquecôté  des  condyles  de  l’occipital, une  pression  qui  aurait  eu  pour 
effet  de  déprimer  les  parties  saillantes  de  la  face  interne  de  la  base,  et, 
par  suite,  de  diminuer  la  profondeur  des  fosses  occipitales  et  des  fosses 
moyennes  latérales.  Ces  lésions  de  la  base  du  crâne  ne  nous  paraissent 
pouvoir  s’expliquer  que  par  un  défaut  de  résistance  du  tissu  osseux  de 
cette  partie  du  squelette,  provenant  de  l’hydrocéphalie,  du  rachitisme, 
de  l’atrophie  ou  de  la  dégénérescence  graisseuse  du  tissu  osseux.  Yirchow 
a  trouvé  chez  deux  crétins,  —  ou  du  moins  chez  deux  nouveau-nés  affec¬ 
tés,  selon  lui,  de  crétinisme,  — une  lésion  qu’il  considère  comme  caracté¬ 
ristique  de  l’une  des  formes  du  crétinisme,  c’est  l’ossification  prématurée 
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de  la  suture  sphéno-basilaire.  Nous  avons  toutes  raisons  de  croire  que  la 
synostose  tribasilaire,  décrite  par  Vircbow,  constitue  une  exception,  et 
que,  cbez  les  crétins,  l’ossification  des  sutures  du  crâne  est  plutôt  retardée 
qu’avancée.  Le  plus  souvent,  en  effet,  on  a  constaté  dans  les  autopsies  la 
persistance  des  fontanelles  et  le  peu  de  consistance  des  sutures;  on  a, 
fréquemment  aussi,  trouvé  des  os  wormiens  dans  la  suture  occipitale. 
Presque  toujours,  enfin,  il  y  a  un  défaut  de  symétrie  entre  les  deux 
côtés  de  la  cavité  crânienne  ou  certaines  parties  congénères  de  cette 
cavité. 

Les  différentes  lésions  que  nous  venons  de  décrire,  et  notamment 
l’épaisseur  anormale  des  os  de  la  voûte  et  l’aplatissement  de  la  base, 
expliquent,  d’ailleurs,  pourquoi  la  capacité  du  crâne  ne  répond  point 
habituellement  au  volume  de  la  tête. 

La  dure-mère,  épaisse  et  résistante,  adhère  fortement  aux  os;  les 
sinus,  assez  développés,  sont  gorgés  de  sang  noir.  La  cavité  de  l’a¬ 
rachnoïde  et  les  ventricules  contiennent  presque  constamment  une  plus 
ou  moins  grande  quantité  de  sérosité.  Le  cerveau,  plus  petit  que  ne 
le  comporte  la  capacité  du  crâne,  est  généralement  compacte,  quelque¬ 
fois  infiltré  de  sérosité,  plus  rarement  ramolli.  Les  lobes  antérieurs, 
souvent  asymétriques,  sont  médiocrement  développés  ;  les  anfractuosités 
sont  peu  profondes.  Corps  pituitaire  volumineux.  Corps  striés,  couches 
optiques  et  pédoncules  cérébraux  petits,  atrophiés.  Le  cervelet  est 
petit,  aplati  à  sa  face  inférieure,  généralement  dense,  ses  hémisphères 
inégaux,  ses  lamelles  en  petit  nombre,  ses  pédoncules  atrophiés.  Le 
bulbe,  les  pyramides  et  les  olives  sont  peu  développés;  nerfs  vagues 
et  glosso -pharyngiens  atrophiés.  Quelques  auteurs  ont  signalé  égale¬ 
ment  le  ramollissement  et  l’atrophie  des  nerfs  sensoriaux  et  l’exis¬ 
tence  de  petites  tumeurs  rouges  sur  ces  nerfs.  Le  canal  rachidien  con¬ 
tient  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sérosité,  au  milieu 
de  laquelle  baigne  la  moelle,  remarquable  par  son  peu  de  dévelop¬ 
pement;  la  colonne  vertébrale  présente  souvent  des  déviations,  sur¬ 
tout  dans  sa  partie  supérieure.  Les  artères  qui  se  rendent  au  cerveau 
par  les  trous  de  la  base  du  crâne,  sont  rétrécies  et  comme  compri¬ 
mées. 

Les  orbites  sont  larges  et  peu  profondes.  Les  os  des  membres,  amincis 
dans  leur  longueur,  sont  renflés  aux  extrémités.  Les  muscles,  surtout  ceux 
des  membres  inférieurs,  sont  pâles,  flasques  et  infiltrés  de  sérosité;  le 
tissu  connectif  sous-cutané  est  hypertrophié.  Le  tissu  cellulaire  profond  est 
souvent  infiltré  de  sérosité.  Il  y  a  généralement  une  diminution  notable 
dans  les  quantités  de  globules,  de  fibrine  et  d’albumine  du  sang  (Niepce). 
Le  larynx,  surtout  quand  il  est  comprimé  par  un  goitre ,  a  une  capacité 
moindre  qu’à  l’état  normal  ;  les  cordes  vocales  sont  petites  et  œdématiées. 
Le  cœur,  petit  et  flasque,  est  rempli  de  sang  noir.  L’estomac  et  les  intestins 
sont  volumineux  ;  la  muqueuse  en  est  généralement  épaissie  ;  le  péritoine 
contient  presque  toujours  une  certaine  quantité  de  sérosité  ;  les  glandes 
mésentériques  sont  engorgées.  Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  très-déve- 
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loppés.  Les  mamelles  et  les  organes  de  la  génération  sont  le  plus  souvent 
rudimentaires,  atrophiés;  les  vésicules  séminales,  très-petites,  contien¬ 
nent  peu  de  sperme.  Quelquefois  le  scrotum  et  la  verge  sont  volumineux, 
mais  ils  ne  doivent  habituellement  ce  développement  exceptionnel  qu’à  la 
sérosité  dont  ils  sont  infiltrés. 

Apparition  desi  premiers  symptômes:  marclie  de  la  ma¬ 
ladie.  —  Aucun  signe  pathognomonique  ne  permet  d’affirmer  l’existence 
du  crétinisme  avant  le  cinquième  ou  sixième  mois;  tout  au  plus  les 
personnes  très-expérimentées  peuvent-elles  reconnaître  chez  un  nouveau- 
né  la  disposition  à  en  être  atteint,  à  certains  signes  mal  déterminés,  mais 
dont  l’ensemble  constituerait,  sinon  une  certitude,  au  moins  une  pré¬ 
somption.  Ces  caractères  sont  les  suivants  :  petit  goitre  congénital;  corps 
volumineux,  œdématié;  tête  grosse  et  irrégulière;  fontanelles  larges; 
cheveux  épais,  implantés  jusqu’au  voisinage  des  sourcils;  paupières 
gonflées;  peau  livide;  nez  écrasé;  bouche  large;  langue  épaisse;  traits 
grossiers  ;  cou  gros  et  court,  surtout  en  arrière  ;  thorax  aplati  en  haut  ; 
abdomen  élevé  et  gonflé;  extrémités  grêles;  somnolence  continuelle;  cris 
rares,  consistant  en  une  espèce  de  grognement;  respiration  lente;  in¬ 
habileté  à  prendre  le  sein;  vomissements  fréquents.  Mais  aucun  de  ces 
caractères  n’est  constant;  la  plupart,  sinon  tous,  manquent  dans  la, 
majorité  des  cas,  surtout  au  moment  de  la  naissance,  et  ils  appartiennent, 
d’ailleurs,  tout  autant  au  rachitisme  et  à  la  scrofule  qu’au  crétinisme. 
Aussi  quelques  auteurs  (Ackermann,  Maffei,  Iphofen)  n’hésitent-ils  point 
à  en  nier  l’existence  ou  à  en  contester  absolument  la  valeur. 

Ce  n’est  généralement,  en  effet,  qu’à  partir  du  sixième  mois,  et  même 
un  peu  plus  tard,  que  l’on  peut  reconnaître,  d’une  façon  à  peu  près, 
certaine ,  l’existence  d’un  commencement  de  crétinisme ,  et  cela  aux 
caractères  suivants  :  développement  très-lent  de  l’ensemble  de  l’orga¬ 
nisme;  corps  gras  et  bouffi;  peau  généralement  brune  ou  d’un  jaune 
cendré  ;  tête  volumineuse;  fontanelles  et  sutures  très-ouvertes,  comme 
distendues;  yeux  languissants,  sans  expression,  presque  toujours  à  demi 
fermés;  gloutonnerie;  somnolence  et  apathie  extrêmes;  insensibilité  à  la 
lumière  et  aux  sons;  bouche  grande;  lèvres  grosses  et  gonflées,  surtout 
la  supérieure;  nez  écrasé;  cris  rares,  caverneux;  ventre  gros,  rendant  un 
son  mat;  extrémités  grêles;  cou  large  et  court,  le  plus  souvent  sans  goitre; 
tête  renversée  en  arrière  ou  sur  les  côtés;  faiblesse  extrême  et  maladresse 
des  mouvements;  dentition  tardive,  très-lente  et  irrégulière,  accompagnée 
d’une  salivation  abondante,  et  souvent  aussi  de  violentes  convulsions  ; 
dents  de  lait  implantées  à  une  grande  distance  les  unes  des  autres,  se 
noircissant  facilement  et  tombant  souvent  pour  n’être  pas  remplacées.  Un 
peu  plus  tard  ces  caractères  s'accentuent  davantage;  le  jeune  crétin,  tou¬ 
jours  apathique  et  indifférent,  apprend  difficilement  à  marcher  et  à  ar¬ 
ticuler  quelques  sons.  Il  ne  se  tient  guère  sur  ses  jambes  avant  la  fin  de  la 
sixième  année;  sa  voix  est  rauque  et  perçante. 

Il  est  rare  que  le  crétinisme  se  déclare  après  la  troisième  ou  la  qua¬ 
trième  année  chez  des  enfants  qui  se  sont  développés  normalement  jus- 
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que-là,  et  tout  nous  porte  à  croire  que  les  individus  que  l’on  prétend  être 
devenus  crétins  à  cinq,  dix  et  vingt  ans,  étaient  simplement  des  idiots 
ou  des  déments.  Les  symptômes  de  la  maladie  s’aggravent,  d’ailleurs, 
lentement  jusqu’à  l’âge  de  huit  à  dix  ans,  époque  à  laquelle  la  marche  du 
;crétinisme,  désormais  confirmé,  subit  un  temps  d’arrêt  jusqu’à  la  pu¬ 
berté.  Celle-ci,  du  reste,  est  elle-même  presque  toujours  retardée,  et  ne  se 
développe  habituellement  qu’à  dix-neuf  ou  vingt  ans  chez  les  filles,  et 
plus  tard  encore  chez  les  garçons.  Le  crétin  reste  donc,  jusqu’à  la  pu¬ 
berté,  ce  qu’il  était  dans  la  première  enfance,  et,  le  plus  souvent,  aucun 
signe  extérieur  ne  permet  de  distinguer  les  filles  des  garçons.  A  peine 
pubère,  c’est  déjà  un  .vieillard  décrépi;  on  n’observe  point  chez  lui  les 
âges  intermédiaires.  Parfois,  cependant',  l’évolution  de  la  puberté  dé¬ 
termine  quelques  changements  favorables  chez  les  semi-crétins  et  créti- 
neux,  mais  elle  n’a  aucune  influence  sur  les  crétins  complets,  dont  la 
plupart,  d’ailleurs,  ne  deviennent  jamais  pubères. 

Quelques  auteurs  ont  signalé  dans  le  crétinisme  des  rémissions  et  des 
exacerbations;  il  serait  peut-être  plus  exact  de  dire  que  les  causes  de  la 
maladie  agissent  avec  plus  d’intensité  dans  certaines  saisons,  notamment 
pendant  les  grandes  chaleurs. 

Formes)  et  deg^rés.  —  Les  frères  Wenzel,  et  après  eux  la  plupart 
des  auteurs,  ont  admis  dans  le  crétinisme  trois  formes  ou  degrés  :  les 
crétins ,  les  semi-crétins  et  les  crétineux ,  de  même  qu’en  pathologie 
mentale  nous  avons  les  idiots,  les  imbéciles  et  les  faibles  d’esprit.  Bien 
qu’il  soit  souvent  difficile  de  bien  distinguer,  dans  la  pratique,  ces  trois 
variétés  de  crétinisme,  cette  classification  est  bonne  à  conserver,  ne  serait-ce 
que  comme  moyen  facile  de  désigner  des  degrés  dans  la  maladie.  On  les 
reconnaît,  d’ailleurs,  aux  caractères  suivants  : 

Crétins  ;  torpeur  intellectuelle  complète;  instincts  presque  nuis;  surdi¬ 
mutité;  conformation  physique  offrant  au  plus  haut  degré  les  caractères 
que  nous  avons  assignés  au  vrai  crétin;  taille  au-dessoUs  de  1  mètre; 
inaptitude  à  la  reproduction. 

.  Semi-crétins  :  obtusion  de  l’intelligence;  physionomie  sans  expression; 
instincts  conservés;  voix  rauque,  gutturale;  bégayement;  articulation  des 
mots  difficile  et  accompagnée  de  gestes  exagérés;  difformités  corporelles 
moins  accusées;  taille  au-dessous  de  la  moyenne;  peuvent  se  repro¬ 
duire. 

Crétineux  (simples,  pesants,  imbéciles)  ;  faiblesse  de  l’intelligence  plus 
ou  moins  prononcée,  peu  de  jugement;  instruction  difficile;  nonchalance; 
articulation  des  mots  embarrassée;  bégayement;  cachet  spécial  de  la 
physionomie  reproduisant,  sous  une  forme  très-atténuée ,  les  difformités 
du  crétin  complet. 

Caractères  du  crétiiifsme.  —  Nous  diviserons  les  caractères  con¬ 
stitutifs  du  crétinisme  en  symptômes  physiques  et  lésions  îônetion- 
nelles. 

Syîiptômes  PHTïsiQUES.  —  La  petitesse  de  la  taille  est  l’un  des  caractères 
les  plus  constants  du  crétinisme  :  les  prétendus  crétins  complets  à  taille 
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élancée  ne  sont  autres  que  des  idiots  nés  dans  les  pays  où  règne  l’endémie 
du  crétinisme.  Nous  reviendrons  sur  cette  question.  La  taille  des  crétins- 
complets  ne  dépasse  guère  un  mètre  ;  celle  des  semi-crétins  atteint  rare¬ 
ment  1“,50;  les  crétineux  ne  diffèrent  guère,  sous  ce  rapport,  des  hom¬ 
mes  ordinaires.  En  même  temps  qu’ils  sont  petits,  les  crétins  sont  diffor¬ 
mes,  trapus,  ramassés  ;  le  tronc  est  relativement  plus  long  que  dans  l’état 
normal  ;  le  thorax  est  généralement  large  et  aplati  ;  les  mamelles  pendan¬ 
tes  et  flasques  ;  le  ventre  ballonné.  Les  membres  inférieurs  souvent  contre¬ 
faits  sont  courts,  épais ,  renflés  aux  articulations  ;  les  supérieurs  longs  et 
grêles  ;  les  mains  sont  larges  et  épaisses,  les  doigts  courts,  surtout  le 
pouce;  les  ongles  durs,  larges  et  aplatis  ;  les  pieds  plats,  souvent  tournés 
en  dehors  ;  les  malléoles  internes  très-saillantes.  La  tête  est  presque  tou¬ 
jours  grosse,  sinon  absolument,  au  moins  relativement  au  reste  du 
corps,  et  c’est  avec  peine  que  le  jeune  crétin  réussit  à  la  tenir  droite.  Le 
crâne,  rarement  régulier,  est  à  peu  près  constamment  déprimé  en  même 
temps  que  rétréci  en  avant  et  en  haut,  aplati  sur  la  région  occipitale,, 
élargi  en  arrière,  en  bas  et  au  niveau  des  pariétaux,  et  présente  babituelle- 
ment  au-dessus  de  l'arcade  sourcilière  une  dépression  transversale  qui- 
serait  constante  chez  les  crétins  complets.  (Cerise.)  Les  cheveux,  d’un  châ¬ 
tain  sale,  sont  généralement  rudes,  grossiers,  disposés  par  mèches  et 
implantés  très-bas  ;  le  plus  souvent  le  cuir  chevelu  est  encroûté  de  crasse.. 
La  face  qui,  dans  son  ensemble,  rappelle  le  type  mongol,  est  carrée, 
large,  surtout  dans  son  tiers  supérieur  ;  les  pavillons  des  oreilles  défor¬ 
més  et  écartés  de  la  tête  ;  les  sourcils  irréguliers  et  peu  prononcés  ;  le 
nez  épaté,  enfoncé  à  sa  racine;  les  narines  largement  ouvertes  ;  les  yeux 
écartés,  regardant  en  dedans;  l’iris  d’un  brun  grisâtre;  les  paupières 
boursouflées,  chassieuses,  à  peine  ouvertes  ;  les  cils  petits  et  rares,  plus- 
rarement  touffus  et  enchevêtrés;  l’ouverture  de  la  bouche  largement  fen¬ 
due.  La  mâchoire  inférieure  dépasse  la  supérieure  ;  les  lèvres,  épaisses  et 
flasques,  laissent  écouler  la  salive  ;  la  langue  gonflée  et  gluante  fait  souvent 
saillie  hors  de  la  bouche.  La  peau  de  la  face,  primitivement  d’un  blanc 
mat  et  livide,  devient  d’un  jaune  marron,  en  même  temps  que  plissée; 
rugueuse  et  flasque  (masque  de  batracien).  Le  cou,  court  et  épais,  pré¬ 
sente  souvent  à  sa  partie  antérieure  un  goitre  plus  ou  moins  volumineux. 
La  nuque  est  courte,  large  et  aplatie.  Les  dents  sont  presque  toujours 
espacées,  mal  implantées  et  cariées  ;  il  est  rare,  d’ailleurs,  que  la  denti¬ 
tion  ait  atteint  le  développement  que  comporte  l’âge  du  sujet.  Pour 
Baillarger,  qui  l’a  signalée  le  premier,  cette  évolution  tardive  de  la  den¬ 
tition  constituerait  l’un  des  symptômes  les  plus  constants  du  crétinisme.. 
Le  système  pileux  est  peu  développé,  notamment  aux  aisselles,  au  men¬ 
ton,  où  la  barbe  n’est  qu’un  duvet  soyeux,  et  aux  parties  génitales  ;  les- 
crétins  ne  deviennent  presque  jamais  chauves,  et  il  est  rare  que  leurs 
cheveux  blanchissent. 

Suivant  Baillarger  (comm.  orale),  ce  qui  domine  dans  la  conforma¬ 
tion  du  crétin,  c’est  le  développement  en  largeur  des  diverses  parties 
du  squelette.  Il  serait  peut-être  encore  plus  exact  de  dire  que  ce  qui,  au» 
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physique,  caractérise  surtout  le  crétin,  c’est  la  disproportion  et  l’asymétrie 
des  diverses  parties  du  corps  et  l’absence,'  complète  d’harmonie  dans 
les  formes-. 

Lésions  fonctionnelles.  — Ce  qui  frappe  le  plus- chez  les  crétins;,,  c’est 
leur  apathie,  leur  nonchalance,  leur  inertie.  Les  mouveinents  muscu^ 
laires  sont  lents,  incertains,  rarement  énergiques;  les  bras  pendants  ;  la 
marche  loerde,  chancelante,  mal  assurée,  quelquefois:  même  tout  à.  fait 
impossible.  Certains  crétins  restent  toute  leur  vie  accroupis- dans  un;  coin 
ou  attachés  sur  un  fauteuil,  les  membres  inférieurs  affreusement  con¬ 
tractés.  Les  sens  sont  presque  tous  obtus  et  émoussés  et  les  perceptions 
imparfaites,  quand  elles  ne  sont  pas  complètement  nulles..  Le:  sens  de  la 
vue  est  celui  qui  offre  les  perturbations  les  moins  profondes;  il  n?est  pas 
rare  même  que  Ij  vue  soit  assez  perçante.  Les^  crétins  sont  peu  sensibles 
à  la  douleur,  non  plus  qu’aux  changements  atmosphériques.  Ils  vivent 
dans  un  état  continuel  de  torpeur  et  de  somnolence;  leur  sommeil  est 
lourd,  profond,  stertoreux  ;  on  a  parfois  quelque. peine  à  les  réveiller,,  et 
souvent,  après  le  réveil,  ils  restent  quelque  temps  étourdis,  étonnés; 
comme  les  épileptiques  après  leurs  attaques. 

Les  facultés  intellectuelles  et  morales  des  crétins  complets  sont  pour 
ainsi  dire  oblitérées  :  ils  n’ont  même  pas  l’instinct  de  la  conservation, 
et  il  faut  les  nourrir  comme  on  le  fait  des  jeunes  enfants..  Ils  mangent 
d’ailleurs  ou  plutôt  engloutissent  indistinctement  et  sans; résistance  tout 
ce  qu’on  leur  donne,  et  laissent  aller  sous  eux  leurs  urines  et  matières 
fécales.  Aucun  objet  extérieur,  aucun  bruit  ne  les  impressionne;  ils 
paraissent  étrangers  à  tout  ce  qui  se  passe  autour  d’eux  et  manifestent  à 
peine  leur  présence  par  des  contorsions:,  des  gesticnlations  désordonnées 
et  par  des  grognements,  des  cris  rauques  et  inarticulés.  Es  sont  incapa¬ 
bles  d’attachement  et  de  reconnaissance,  et  il  en  est  à  peine  quelques-uns 
que  l’on  peut  effrayer  par  des  menaces  et  qui  se;  mettent  en  colère.. 

On  observe  déjà  chez  les  semi-crétins  quelques  manifestations  intellect- 
tuelles  se  rattachant  à  ce  qui  frappe  directement  leurs  sens  engourdis..  Ils 
paraissent,  en  effet,  incapables  d’idées  abstraites.  Ils  apprennent  diffi¬ 
cilement  à  lire  et  à  écrire,  et  comprennent  rarement  ce  qu’ils,  lœent  :  Es 
bégayent  quelques  mots  ou  mieux  quelques  substantifs,  et  remplacent  les 
verbes  et  les  adjectifs  par  des  contorsions  et  des  grimaces.  La  mémoire  est 
la  faculté  la  mieux  conservée,  mais  surtout  la  mémoire  des  choses  con¬ 
crètes,  car  celle  des  faits,  absolument  nulle  c-hez  le.  crétin  complet,  est 
encore  très-défectueuse  chez  les  semi-crétins.  La  plupartsont  susceptibles 
d’imitation.  Les  semi-crétins  ont  jusqu’à  un  certain  point  l’instinct  de  la 
conservation  et  manifestent  vaguement  certains  désirs.  Quelques-uns 
mangent  seuls,  mais  gloutonnement  et  sans  retenue,,  et  on  obtient  diffici¬ 
lement  qu’ils  se  tiennent  propres.  Plus  ou  moins  impressionnés  par  les 
objets  extérieurs,  ils  sont  accessibles  aux  sentiments  de.  la  peur,  irrita¬ 
bles  et  enclins  à  la  colère  et  à  l’emportement.  Quelques-uns-raême  ont,  pour 
ainsi  dire  périodiquement,  de  véritables  accès  de  fureur  maniaque.  La 
plupart  des  semi-crétins  manifestent  des  sentiments  d’âttachemeid  et 
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de  reconnaissance;  mais  ils  ne  savent  pas  distinguer  le  bien  du  mal. 

Sous  le  rapport  intellectuel  et  moral,  le  crétmeux  se  rapproche  de 
l’état  normal  par  des  nuances  insensibles.  Ce  qui  domine  che*  lui,  c’est 
l’apathie,  la  paresse  intellectuelle  et  physique,  la  tendance  à  vagabonder, 
à  s’isoler,  et  surtout  à  s’éloigner  des  pauvres  inürmes  atteints-,  comme 
eux,  par  l’endémie,  sentiment  d’aversion  qu’on  observe  d’ailleurs  chez 
les  crétins  à  tous  les  degrés.  Ils  ont  à  peine  encore  le  sentim»nt  du  bien 
et  du  mal,  conçoivent  difficilement  des  idées  abstraites,  et  surtout  man¬ 
quent  de  jugement  et  d’esprit  de  sociabilité.  Quelques-uns  reconnaissent 
des  pièces  de  monnaie,  mais  ils  ne  savent  point  en  apprécier  la  valeur. 
On  parvient  assez  facilement,  du  reste,  à  leur  apprendre  des  professions 
manuelles,  et  plusieurs  même  ont  des  sentiments  artistiques  assez  pro¬ 
noncés.  La  lésion  des  facultés  intellectuelles  et  morales  n’est  pas  toujours, 
d’ailleurs,  aussi  prononcée  qu’on  pourrait  le  supposer  d’après  l’aspect 
extérieur.  Un  semi-crétin,  au  physique,  n’est  souvent  que  crétineux  au 
moral,  et  il  n’est  pas  rare  même  de  rencontrer,  dans  les  pays  où  règne 
l’endémie,  des  hommes  très-intelligents  qui  présentent,  dans  leurs 
allures  et  leur  conformation  physique,  quelques-uns  des  caractères  que 
l’on  observe  chez  les  crétineux.  C’est  le  crétinisme  tout  jjhysique  signalé 
par  Cerise. 

Les  sécrétions  n’offrent,  en  général,  rien  de  bien  anormal.  Celle  de  la 
salive  paraît  augmentée  plutôt  peut-être  qu’elle  ne  l’est  réellement;  la 
salive,  d’ailleurs,  est  habituellement  visqueuse  et  fétide.  La  sécrétion  des 
larmes  est  presque  nulle;  la  transpiration  cutanée  n’est  jamais  abon¬ 
dante.  La  menstruation  presque  toujours  irrégulière,  ne  s’établit  d’ailleurs 
que  tardivement,  assez  souvent  même  après  vingt  ou  vingt-cinq  ans.  Il  en 
est  de  même  de  la  sécrétion  du  sperme,  qui  parfois  reste  infécond.  Les 
crétins  complets  n’éprouvent  pas  Y  appétit  vénérien  et  la  reproduction  est 
chez  eux  absolument  impossible.  Les  semi-crétins,  et  plus  encore,  les  cré¬ 
tineux,  sont  au  contraire  très-lascifs  et  adonnés  à  la  masturbation;  les 
semi-crétines  et  crétineuses  peuvent  concevoir,  mais  les  vices  de  confor¬ 
mation  du  bassin,  très-fréquents  chez  elles ,  rendent  souvent  l’accouche¬ 
ment  difficile.  La  plupart  d’ailleurs  ne  peuvent  nourrir  leurs  enfants  parce 
qu’elles  n’ont  pas  de  lait.  Les  fonctions  digestives  ne  présentent  habituel¬ 
lement  rien  d’anormal  :  il  y  a  même  lieu  de  s’étonner  que  l’ingurgitation 
à  dose  énorme  d’aliments  gro.ssiers,  imparfaitement  insalivés,  ne  déter¬ 
mine  pas  plus  souvent  des  accidents  du  côté  du  conduit  gastro-intesti¬ 
nal.  La  respiration  lente,  comme  la  plupart  des  fonctions,  est  souvent 
embarrassée  et  sifflante  par  suite  de  l’accumulation  dans  les  bronches  de 
mucosités  que  les  crétins  ne  savent  pas  expectorer,  et  souvent  aussi  de  la 
compression  que  la  glande  thyroïde  hypertrophiée  exerce  sur  la  trachée. 
D’après  Cerise  et  Baillarger,  le  pouls  du  crétin  serait  un  peu  plus  fréquent 
que  dans  l’état  normal  ;  la  plupart  des  auteurs  affirment  au  contraire  que 
les  crétins  ont  par  minute  4  à  5  pulsations  de  moins  que  les  personnes 
du  même  âge  bien  portantes.  La  température  de  leur  corps  est  également 
plus  basse  de  2  à  5  degrés. 
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Complications. —  Kaiatiies  spéciales. —  Le  goitre  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  tous  les  pays  où  le  crétinisme  est  endémique,  en  est  en  même 
une  complication  fréquente.  Deux  tiers  environ  des  crétins  sont  goitreux, 
et  la  plupart  des  autres  ont  le  cou  gras  et  empâté.  La  fréquence  et  la 
grosseur  des  goitres  chez  les  crétins  sont  généralement  d’ailleurs  en  raison 
inverse  de  l’intensité  du  crétinisme,  fait  important  et  curieux  signalé  par 
Cerise,  et  dont  Baillarger  a  donné  l’explication  en  faisant  observer  que 
l’hypertrophie  de  la  glande  thyroïde  étant  habituellement  liée  à  l’évolution 
de  la  puberté,  les  crétins  complets  ne  devenant  pas  pubères,  devaient 
par  cela  même  être  exempts  de  goitre.  Le  goitre  des  crétins  diffère  es¬ 
sentiellement,  d’ailleurs,  du  goitre  des  scrofuleux  ;  il  est  simple,  bilobé 
ou  trilobé ,  généralement  mobile ,  quelquefois  fixe  et  comprimé  entre  le 
cou  et  le  sternum.  Rarement  congénital,  il  se  développe  surtout  au  mo¬ 
ment  de  la  puberté.  Plus  tard,  il  diminue  de  volume,  prend  une  certaine 
consistance  et  s’ossifie  même  quelquefois.  Il  est  beaucoup  plus  commun 
chez  les  femmes  que  chez  les  hommes  ;  il  est  rare  qu’il  s’ulcère. 

La  carie  dentaire  est  fort  commune  chez  les  crétins.  Est-elle  produite 
par  les  mêmes  causes  que  le  crétinisme?  ou  bien  est-elle  simplement  le 
résultat  de  la  mauvaise  nourriture  que  l’on  donne  aux  crétins  et  de  l’incurie 
des  parents?  En  l’absence  de  documents  précis,  nous  ne  saurions  le  déter¬ 
miner.  Le  bégayement,  la  surdité,  la  mutité,  la  surdi-mutité,  sont  égale¬ 
ment  des  complications  fréquentes  du  crétinisme  ;  le  tiers  environ  des 
crétins  sont  sourds-muets. 

On  a  longtemps  désigné  sous  une  même  dénomination,  sirMma,  le  goitre 
et  la  scrofule,  et  quelques  auteurs  considèrent  encore  le  crétinisme  comme 
le  plus  haut  degré  de  la  diathèse  scrofuleuse.  Cette  doctrine  nous  paraît 
inadmissible.  Il  est  seulement  vrai  de  dire  que  dans  certains  pays,  les 
crétins  sont  assez  souvent  scrofuleux,  surtout  dans  le  jeune  âge.  La  même 
observation  s’applique  au  rachitisme,  dont  le  crétinisme,  d’après  Acker- 
mann,  ne  serait  qu’une  des  manifestations.  Nous  croyons  cependant 
que  le  rachitisme  n’est  pas  étranger  aux  déformations  crâniennes  qui 
constituent  l’un  des  caractères  anatomiques  les  plus  constants  du  créti¬ 
nisme. 

L’éclampsie  et  Yépilepsie  sont  des  complications  fréquentes  du  cré¬ 
tinisme.  Souvent  aussi  on  voit  les  crétins  tomber  presque  subitement, 
plusieurs  fois  par  jour,  dans  des  crises  caractérisées  par  une  suspension  ap¬ 
parente  de  toutes  les  fonctions  de  la  vie,  avec  fixité  du  regard.  (Maffei.) 
Ces  crises  offrent  une  certaine  analogie  avec  le  vertige  épileptique  ;  elles 
ont  seulement  une  durée  beaucoup  plus  longue.  Les  crétins  sont  également 
sujets  à  la  chorée,  aux  paralysies  partielles,  à  V asthme,  notamment  quand 
ils  ont  un  goitre  sous-sternal,  à  la  fièvre  typhoïde,  aux  hernies  et  aux  af¬ 
fections  cutanées;  mais  nous  croyons  qu’il  faut  surtout  attribuer  ces  der¬ 
nières  maladies  à  la  malpropreté  et  à  l’incurie  des  parents.  La  même 
observation  s’applique  d’ailleurs  aux  catarrhes  chroniques  des  bronches, 
du  tube  intestinal,  des  yeux  et  des  oreilles  qu’on  observe  si  souvent  chez 
eux. 
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Slortaiité. —  Vie  moyenne. —  Un  assez  grand  nombre  de  crétins 
meurent  dans  la  première  enfance;  mais  plus  tard  ils  résistent  assez  bien 
aux  causes  ordinaires  des  maladies.  Fort  peu  de  crétins  complets  cepen¬ 
dant  atteignent  un  âge  avancé  et  la  plupart  succombent  avant  trente  ans, 
surtout  quand  ils  ne  sont  pas  enlevés  du  milieu  où  ils  ont  contracté  la 
maladie.  Les  semi-crétins  et  les  crétineux  vivent  plus  longtemps,  quelques- 
uns  même  jusqu’à  soixante-cinq  à  soixante-dix  ans.  Les  crétins  succombent 
surtout,  d’ailleurs,  dans  le  jeune  âge  aux  maladies  de  l’encéphale  et  de  la 
moelle  et,  plus  tard,  aux  affections  gastro-intestinales,  aux  maladies  du 
cœur  et  aux  hydropisies,  surtout  dans  les  pays  à  fièvres  intermittentes.  Le 
crétin  s’éteint  parfois  sans  que  sa  famille  ait  même  soupçonné  son  état  de 
souffrance. 

Diagnostic  différentiel.  —  On  ne  peut  guère  confondre  un  crétin 
qu’avec  un  idiot.  Il  y  a  cependant  entre  le  crétinisme  proprement  dit  et 
Yidiotie  des  différences  bien  tranchées  et  nous  ne  faisons  sous  ce  rapport 
aucune  distinction  entre  l’idiotie  que  l’on  observe  à  peu  près  également  sur 
tous  les  points  du  globe  et  celle  qu’on  rencontre  dans  les  pays  où  règne  l’en¬ 
démie  crétineuse.  La  conformation  physique  de  l’idiot  diffère  complètement, 
en  effet,  de  celle  du  crétin.  L’idiot  est  élancé  plutôt  que  trapu,  ses  membres 
inférieurs  sont  habituellement  grêles,  mais  longs  ;  ses  mains  étroites  et  min¬ 
ces,  ses  doigts  effilés,  sa  tête  plutôt  petite,  étroite  et  allongée  (dolichocé- 
phalie)  que  grosse,  large  et  raccourcie  d’avant  en  arrière  (brachycéphalie) 
comme  chez  les  crétins  ;  la  face  n’offre  le  plus  souvent  rien  de  particulier, 
rien  du  moins  qui  soit  comparable  à  la  largeur  du  visage,  à  la  saillie 
des  pommettes,  à  l’enfoncement  de  la  racine  du  nez,  à  l’écartement  des¬ 
yeux,  à  l’épaisseur  de  la  langue,  à  la  teinte  jaune  sale  de  la  peau  et  enfin 
aux  rides  des  crétins.  Les  idiots  présentent  rarement  et  surtout  au  même 
degré  que  les  crétins,  la  surdi-mutité,  l’engourdissement  des  sens  et  de 
la  sensibilité  générale,  la  somnolence,  la  lourdeur  et  l’incertitude  des 
mouvements  volontaires.  La  lésion  des  facultés  intellectuelles  et  morales 
n’est  pas  non  plus  de  même  nature  chez  les  crétins  et  les  idiots  :  tou¬ 
jours  plus  profonde ,  en  apparence  du  moins,  chez  les  premiers,  elle  pré¬ 
sente  chez  eux  un  caractère  spécial  ;  c’est  plutôt  delà  torpeur,  de  l’engour¬ 
dissement,  de  la  stupeur,  que  l’on  retrouve  dans  toutes  les  manifesta¬ 
tions  intellectuelles  et  instinctives,  que  l’absence  ou  l’arrêt  de  développe¬ 
ment  de  telle  ou  telle  faculté.  Les  idiots  ont  presque  tous,  au  moins  dans 
une  certaine  mesure,  le  sentiment  de  la  peur  et  de  la  reconnaissance  ;  ils 
ont  aussi  malheureusement  beaucoup  plus  que  les  crétins,  des  impulsions 
instinctives  fâcheuses  (pyromanie,  kleptomanie,  instincts  homicides)  qui 
rendent  souvent  leur  séquestration  nécessaire.  La  menstruation,  presque 
toujours  irrégulière  chez  les  crétines,  n’offre  généralement  rien  d’anor¬ 
mal  chez  les  idiotes.  La  même  différence  s’observe,  jusqu’à  un  certain 
point,  dans  la  dentition,  bien  que  celle  des  idiots  soit  le  plus  souvent 
aussi  plus  ou  moins  retardée. 

L’idiotie  diffère  du  crétinisme  sous  d’autres  rapports  encore.  La  peau  des 
idiots  est  mince,  blanche  et  transparente  plutôt  qu’hypertrophiée,  jaune  et 
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ridée.  Leur  voûte  palatine  est  étroite,  allongée  d’avant  en  arrière  et  très- 
fortement  arquée  transversalement.  Celle  des  crétins,  au  contraire,  relati¬ 
vement  large,  est  rétrécie  d’avant  en  arrière  et  aplatie.  Les  idiots  sont 
beaucoup  plus  que  les  crétins  sensibles  aux  changements  atmosphériques. 
Ils  sont  très-sujets  notamment  à  la  phthisie  si  rare  chez  les  crétins.  Sui¬ 
vant  Baillarger,  il  n’y  aurait  dans  l’idiotie  qu’un  arrêt  de  développement 
du  cerveau,  tandis  que  dans  le  crétinisme  l’arrêt  de  développement  por¬ 
terait  simultanément  sur  le  cerveau  et  sur  l’ensemble  de  l’organisme. 
Nous  ajouterons  que,  dans  l’idiotie,  l’arrêt  de  développement  du  cerveau, 
presque  toujours  congénital,  détermine  fatalement  la  forme  et  les  dimen¬ 
sions  du  crâne,  tandis  que  chez  les  crétins  ,  il  y  a  tout  au  plus  à  la  nais¬ 
sance  une  disposition  à  contracter  la  maladie,  et  il  est  presque  toujours 
possible  d’en  prévenir  le  développement.  En  un  mot,  dans  l’immense  ma¬ 
jorité  des  cas,  on  naît  idiot  et  on  devient  crétin. 

Il  n’est  pas  douteux,  d’ailleurs,  que  les  différences  que  nous  venons 
de  signaler,  très-faciles  à  constater  quand  il  s’agit  d’idiots  et  de  crétins 
proprement  dits,  le  sont  beaucoup  moins  quand  on  a  affaire,  d’un  côté, 
à  des  imbéciles  et  faibles  d’esprit,  et,  de  l’autre,  à  des  semi-crétins  et 
des  crétineux,  et  surtout  lorsque  les  uns  et  les  autres  sont  nés  dans  les 
mêmes  localités,  et  plus  encore  quand  ils  appartiennent  à  la  même 
famille.  Nous  croyons  néanmoins  qu’avec  un  peu  d’attention  il  sera  tou¬ 
jours  possible  de  les  distinguer. 

DePaw,  Troxler  et  quelques  autres  ont  essayé  de  rattacher  la  blafar- 
dise  et  Valbmisme  au  crétinisme  :  il  n’y  a  évidemment  entre  ces  diverses 
infirmités  qu’une  analogie  lointaine.  Les  albinos  sont  assez  communs, 
il  est  vrai,  dans  les  contrées  où  règne  l’endémie  crétineuse  ;  mais  l’albi¬ 
nisme  n’est,  évidemment,  ni  une  variété  ni  un  symptôme  habituel  du 
crétinisme. 

Crétikisjie  endémique.  —  Jusqu’ici  nous  n’avons  envisagé  le  crétinisme 
que  comme  une  maladie  nettement  définie,  ayant  des  caractères  propres 
et  toujours  les  mêmes  :  il  nous  reste  à  dire  comment  il  se  présente  dans 
les  foyers  endémiques.  Si  le  crétinisme,  en  effet,  se  rencontre  parfois 
sous  forme  sporadique,  il  n’est  pas  moins  certain  que  c’est  une  maladie 
essentiellement  endémique.  Or,  lorsqu’on  observe  dans  un  pays  où  règne 
le  crétinisme  endémique,  ce  ne  sont  point  seulement  des  crétins  qu’on  y 
rencontre,  mais  aussi  des  goitreux,  des  idiots,  des  imbéciles,  des  faibles 
d’esprit,  des  albinos,  des  blafards,  des  sourds,  des  muets,  des  bègues,  des 
sourds-muets,  des  nains,  des  bossus,  des  strabiques,  des  individus,  en 
un  mot,  qui  présentent  un  ou  -  plusieurs  des  caractères  que  nous 
avons  assignés  au  crétinisme  complet,  qui  ont,  si  l’on  peut  s’exprimer 
ainsi,  un  crétinisme  partiel.  Quelques  auteurs,  notamment  Meyer-Ahrens, 
ont  rattaché  toutes  ces  formes  morbides  à  une  même  famille,  à  un  même 
groupe  pathologique.  Nous  partageons,  jusqu’à  un  certain  point,  cette 
manière  de  voir;  mais  comme  toutes  ces  maladies  peuvent  exister  isolé¬ 
ment  et  qu’on  les  rencontre  très-fréquemment  en  dehors  des  foyers  endé¬ 
miques,  il  est  nécessaire  de  les  étudier  séparément,  et  cela  avec  d’autant 
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plus  de  raison  qu’elles  présentent  dans  ces  foyers  les  mêmes  caractères 

ou  à  peu  près  que  partout  ailleurs. 

Quant  au  crétinisme  des  grandes  ailles,  décrit  par  Behrend  en  1846, 
il  diffère,  à  beaucoup  d’égards,  du  véritable  crétinisme;  mais  il  n’est  pas 
douteux  qu’il  y  a  une  certaine  analogie  entre  les  déplorables  conditions 
hygiéniques  que  présentent  encore  certains  quartiers  dans  la  plupart  des 
grandes  villes,  et  celles  qu’on  observe  dans  les  pays  où  règne  l’endémie 
crétineuse. 

Étiologie.  —  L’étude  des  causes  joue  un  rôle  important  dans  l’his¬ 
toire  du  crétinisme  :  nous  parlerons  séparément  des  causes  internes  ou 
individuelles,  et  des  causes  externes  ou  endémiques. 

Causes  individuelles.  —  Races  humaines.  Espèces  animales.  —  Bien 
que  le  contraire  ait  été  affirmé  par  quelques  auteurs,  il  paraît  établi  que 
toutes  les  races  sont  sujettes  au  crétinisme.  Il  est  endémique,  en  effet, 
dans  plusieurs  des  contrées  occupées  par  les  races  indo-américaine, 
mongolique  et  africaine,  aussi  bien  que  parmi  les  divers  rameaux  de  la 
race  caucasique. 

Si  l’existence  du  goitre  chez  les  animaux  ne  peut  pas  être  mise  en  doute, 
on  ne  peut  en  dire  autant  du  crétinisme  ;  quelques  observations,  cepen¬ 
dant,  tendraient  à  faire  admettre  que  certains  animaux,  les  chevaux,  et 
les  chiens  notamment,  peuvent  offrir  tout  au  moins  les  caractères  phy¬ 
siques  du  crétinisme. 

Sexe.  —  Tandis  que  le  goitre  est  beaucoup  plus  commun  chez  les 
femmes  que  chez  les  hommes,  et  cela  dans  la  proportion  de  1  à  2,  5,  4, 
et  même  plus  dans  certaines  localités,  le  crétinisme  est  plus  fréquent 
chez  les  hommes,  dans  la  proportion  de  5  à  4.  Cette  proportion  varie 
beaucoup,  du  reste,  selon  les  régions  ;  mais  on  peut  établir,  en  thèse  gé¬ 
nérale,  que  le  chiffre  relatif  des  hommes  atteints  de  goitre  et  de  créti¬ 
nisme  est  presque  partout  en  raison  directe  de  l’intensité  de  l’endémie. 
L’étude  attentive  des  causes  et  de  leur  mode  d’action  permet,  d’ailleurs, 
d’entrevoir  dans  une  certaine  mesure  la  raison  de  cette  apparente  ano¬ 
malie.  Dans  les  pays  où  l’endémie  sévit  avec  une  médiocre  intensité, 
l’homme,  par  son  genre  de  vie,  résiste  plus  facilement  que  la  femme  aux 
causes  goîtrigènes,  dont  l’action,  avons-nous  dit,  se  fait  surtout  sentir 
après  la  puberté.  Mais  il  n’en  est  plus  de  même  quand  les  causes  endé¬ 
miques  agissent  avec  assez  d’énergie  pour  produire  le  crétinisme  :  les 
enfants  de  l’un  et  l’autre  sexe  en  subissent  alors,  au  même  degré,  l’in¬ 
fluence  pernicieuse;  et  comme,  à  la  naissance,  le  crâne  des  garçons  est 
plus  gros  et  par  suite  plus  exposé  à  être  comprimé  pendant  l’accouche¬ 
ment,  il  n’est  point  étonnant  que  leur  cerveau  soit  plus  souvent  lésé  que 
celui  des  filles. 

Hérédité.  —  La  plupart  des  auteurs,  à  l’exemple  de  Fodéré,  considèrent 
le  crétinisme  comme  essentiellement  héréditaire  :  plusieurs  même  n’hé¬ 
sitent  point  à  affirmer  que  les  crétins  naissent  toujours  de  parents  semi- 
crétins,  crétineux,  ou  simplement  goitreux.  «  Le  goitre  est  le  père  du 
crétinisme ,  »  a  dit  Fabre  (de  Meironnes).  Cette  doctrine,  soutenue 
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surtout  par  les  auteurs  qui,  comme  Fodéré,  ne  distinguent  point  le  créti¬ 
nisme  de  l’idiotie  qu’on  observe  dans  les  mêmes  localités,  nous  paraît 
reposer  sur  une  fausse  interprétation  des  faits,  et  nous  croyons,  au  con¬ 
traire,  que  l’hérédité  ne  joue  qu’un  rôle  secondaire  dans  la  genèse  du 
crétinisme.  Nous  basons  cette  opinion  sur  les  considérations  suivantes  : 
1°  Des  parents  sains,  qu’ils  aient  eu  on  non  des  enfants  bien  conformés 
dans  un  pays  indemne,  engendrent,  parfois,  des  enfants  crétins  après  un 
séjour  de  quelques  années  dans  une  localité  où  règne  l’endémie,  et  ils 
n’ont  plus,  au  contraire,  que  des  enfants  sains  s’ils  quittent  de  nouveau 
cette  localité.  (Coxe,  Cerise,  Morel,  Niepce,  Dalève,  Kœberlé.)  Acker- 
mann  a  vu  -  devenir  crétins  des  enfants  nés  de  femmes  qui  étaient  ve¬ 
nues,  pendant  leur  grossesse,  de  pays  indemnes  dans  des  localités  in¬ 
fectées.  2"  Il  semblerait  môme,  bien  que  Fabre  ait  contesté,  à  cet  égard, 
la  plupart  des  chiffres  de  Niepce,  que  des  enfants  nés  dans  des  pays 
indemnes,  placés  en  nourrice  dans  des  localités  infectées,  deviennent 
quelquefois  crétins.  (Maffei,  Niepce.)  3"  Il  n’est  pas  rare,  dans  les  foyers 
endémiques,  que  des  enfants  nés  de  parents  bien  constitués  et  intelli¬ 
gents,  bien  qu’habitant  depuis  longtemps  le  pays,  deviennent  crétins 
(Coxe,  Rambuteau,  Esquirol,  Niepce,  Skoda,  Bassereau,  Piorry);  ils  ne  le 
deviennent  jamais,  au  contraire,  si  les  parents  vont  habiter  une  localité 
indemne.  (Cerise.)  4»  Des  semi-crétins,  crétineux  ou  goitreux,  qui  ont 
eu  des  enfants  crétins  dans  un  foyer  endémique,  n’ont  plus  que  des 
enfants  bien  conformés  après  avoir  quitté  le  pays  natal  (Dubini)  : 
tout  au  plus  engendrent-ils  parfois  des  idiots  et  des  imbéciles.  5“  De 
temps  immémorial,  en  Valais,  dans  le  canton  de  Berne  et  ailleurs, 
il  est  de  notoriété  que  les  enfants  dont  les  mères,  entachées  ou  non  de 
crétinisme,  ont  passé  les  derniers  mois  de  leur  grossesse  sur  la  inon- 
tagne,  et  qui,  de  plus,  y  ont  été  nourris  et  élevés  jusqu’à  l’âge  de  trois  à 
quatre  ans,  ne  deviennent  pas  crétins,  tandis  que  ceux  pour  lesquels  on 
n’a  pas  pris  cette  sage  précaution,  sont  communément  atteints  par  l’endé¬ 
mie.  (Haller,  Coxe,  de  Saussure,  Fodéré,  Zschokke,  Claivaz,  Schneider.) 
6“  Si  l’on  rencontre  des  idiots  ou  des  aliénés  dans  la  descendance  des 
semi-crétins  et  des  crétineux,  il  est,  je  crois,  sans  exemple,  qu’en  dehors 
des  foyers  endémiques,  des  idiots  et  des  aliénés  aient  donné  naissance  à 
de  véritables  crétins.  Or  ce  n’est  pas  ainsi  que  se  comportent  habituelle¬ 
ment  les  maladies  franchement  héréditaires.  7°  Enfin  il  paraît  également 
établi  que  des  mariages  contractés  dans  les  foyers  endémiques,  par  des 
semi-crétins  ou  crétineux  de  l’un  ou  l’autre  sexe  avec  des  personnes 
saines  d’un  pays  indemne,  il  naît  autant  sinon  plus  de  crétins  que  des 
unions  entre  semi-crétins  et  crétineux  de  la  même  localité.  (Rambuteau, 
Esquirol,  Saint-Lager,  Lombroso,  Billiet.) 

Est-il  besoin  d’ajouter  qu’à  part  de  très-rares  exceptions,  que  nous  ne 
pouvons  examiner  ici,  tous  les  faits  cités  par  les  partisans  de  la  doctrine 
que  nous  combattons  peuvent  être  expliqués  par  la  seule  influence  des 
causes  externes  ou  endémiques. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  établir  :  1°  que  le  crétinisme  peut  se  dé- 
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Tclopper  chez  des  enfants  qui  n’offrent  aucune  trace  de  prédisposition 
héréditaire;  2°  que  l’hérédité  seule  ne  produit  pas  le  crétinisme  pro¬ 
prement  dit,  comme  elle  produit  l’idiotie  et  la  folie  raisonnante  :  elle 
n’intervient  qu’à  titre  de  cause  adjuvante  et  secondaire.  Nous  croyons 
également  que  le  crétinisme  est  assez  rarement  congénital.  Les  enfents 
même  qui,  lors  de  leur  naissance,  portent  un  rudiment  de  goitre,  regardé 
par  quelques  auteurs  comme  un  signe  certain  de  crétinisme,  ne  devien¬ 
nent  pas  crétins,  s’ils  sont  placés  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques; 
quelques-uns  seulement  restent  idiots  ou  imbéciles. 

Nous  n’allons  point  jusqu’à  dire  que  les  enfants,  nés  de  parents  semi- 
crétins  ou  crétineux,  en  dehors  des  foyers  endémiques,  sont  toujours 
absolument  indemnes  ;  mais  il  est  au  moins  fort  rare  que  ces  enfants 
héritent  de  leurs  parents  la  conformation  spéciale  du  corps  qui  consti¬ 
tue,  pour  nous,  le  caractère  pathognomonique  du  crétinisme.  Ils  en  hé¬ 
ritent  assez  souvent,  au  contraire,  l’arrêt  de  développement,  à  divers 
degrés,  des  facultés  intellectuelles,  c’est-à-dire  l’idiotie,  l’imbécillité,  la 
faiblesse  d’esprit;  et  c’est  probablement  à  cette  cause,  tout  autant,  si  ce 
n’est  plus,  qu’à  l’influence  du  milieu  ambiant,  qu’il  faut  attribuer  la 
fréquence  de  l’idiotie  simple  et  de  certaines  autres  dégénérescences  dans 
les  pays  où  règne  l’endémie  crétineuse. 

Il  résulte  également  des  faits  que  nous  avons  observés  dans  les  Pyré¬ 
nées  et  les  Alpes  et  dans  les  départements  du  Puy-de-Dôme,  de  la  Meurthe 
et  du  Bas-Rhin,  et  de  ceux  relatés  par  les  auteurs,  que  le  crétinisme 
n’est  point,  comme  on  l’a  prétendu,  le  dernier  degré  d’une  transforma¬ 
tion,  d’une  dégénérescence  progressive  de  l’organisme  dont  le  goitre  for¬ 
merait  le  point  de  départ  héréditaire.  Pour  nous,  il  n’y  a,  entre  le  créti¬ 
nisme,  le  goitre,  la  surdi-mutité,  etc.,  des  localités  infectées,  qu’un  lien 
étiologique  ;  ils  appartiennent  bien,  sous  ce  rapport,  à  un  même  groupe 
morbide,  mais  ils  n’en  constituent  pas  moins  autant  de  maladies 
distinctes. 

La  consangumité n’agit,  nous  le  croyons  du  moins,  que  quand  les  con¬ 
joints  sont  atteints  déjà  de  quelque  vice  héréditaire  ;  elle  a  seulement 
pour  effet  d’en  augmenter  la  force. 

Autres  causes  jirédisposantes  individuelles.  —  Le  crétinisme  n’étant 
que  rarement  congénital,  les  causes  prédisposantes  ne  doivent  jouer 
qu’un  rôle  bien  secondaire  dans  la  genèse  de  la  maladie  :  mais  si  ces 
causes  sont  insuffisantes  pour  créer,  chez  l’individu,  un  germe  morbide 
inéluctable,  elles  peuvent  au  moins  produire  des  conditions  organiques 
fâcheuses,  préparer  le  terrain,  si  l’on  peut  ainsi  dire.  L’hérédité  et  la 
consanguinité,  par  exemple,  agissent  probablement  de  cette  façon,  de 
même,  d’ailleurs,  que  la  grande  différence  d’âge  entre  les  conjoints, 
leurs  habitudes  invétérées  d’irrognerie ,  la  conception  pendant  l’état 
d’ivresse  et  enfin  toutes  les  causes  diathésiques  ou  accidentelles  qui  agis¬ 
sent  plus  ou  moins  énergiquement  sur  la  santé  des  parents  et,  par  suite, 
sur  leur  descendance. 

Causes  externes  ou  endémiques.  —  Le  crétinisme,  avons-nous  dit,  est 
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une  maladie  essentiellement  endémique,  c’est-à-dire  particulière  à  cer¬ 
taines  localités  qui  présentent  des  conditions  telluriques  ou  hygiéniques 
spéciales;  ce  sont  ces  causes  de  l’endémie  crétineuse  que  nous  allons 
maintenant  étudier. 

La  confusion  que  beaucoup  d’auteurs  ont  fait  et  font  encore  entre  le 
goitre  et  le  crétinisme  a  singulièrement  compliqué  la  recherche  des 
causes  de  l’endémie  crétineuse.  Ces  deux  maladies,  nous  ne  saurions 
trop  le  répéter,  sont  absolument  distinctes  ;  le  goitre,  il  est  vrai,  est  très- 
commun  chez  les  crétins,  et  on  l’observe  dans  tous  les  lieux  où  le  créti¬ 
nisme  est  endémique;  mais  on  le  rencontre  aussi  dans  des  localités  où  il 
règne  de  temps  immémorial  sans  que  la  conformation  physique  et  l’in¬ 
telligence  des  habitants  aient  subi  la  moindre  atteinte.  On  peut  en  con¬ 
clure  que  les  causes  qui  produisent  le  crétinisme  peuvent  aussi  produire 
le  goitre,  mais  que  ce  dernier  peut  être  déterminé  par  des  causes  qui  sont 
incapables  à  elles  seules  d’engendrer  le  crétinisme. 

Nous  n’avons  point  à  nous  occuper  ici  des  causes  fort  multiples  du 
goitre  en  général  ;  nous  dirons  seulement  que  le  goître  endémique  parait 
occasionné  par  un  principe,  de  nature  probablement  organique,  contenu 
dans  les  eaux  potables,  et  que  l’iode  aurait  pour  effet  à  peu  près  constant 
de  détruire  ou  de  neutraliser. 

Les  causes  du  crétinisme  sont  plus  complexes  ;  parmi  celles  qui  ont  été 
signalées  par  les  auteurs,  il  en  est  quelques-unes  que  nous  nous  conten¬ 
terons  d’énumérer;  telles  sont,  par  exemple,  l’insuffisance  de  Y  alimenta¬ 
tion^  la  misère,  l'insalubrité  des  habitations,  la  mauvaise  manière  d’élever 
les  enfants,  etc.,  etc.  Ces  causes  inhérentes  aux  institutions  sociales,  et 
essentiellement  amovibles,  peuvent  assurément  faciliter  le  développement 
du  crétinisme  en  affaiblissant  la  constitution  des  parents  et  de  l’enfant  ; 
mais  elles  ne  jouent  évidemment,  dans  la  genèse  de  la  maladie,  qu’un  rôle 
tout  à  fait  indirect  et  secondaire.  On  les  retrouve,  d’ailleurs,  souvent 
même  beaucoup  plus  intenses,  dans  des  localités  où  le  crétinisme  est 
complètement  inconnu.  Mais  il  en'  est  d’autres  dont  l’action  est  plus 
directe  et  bien  autrement  importante  ;  ce  sont  les  causes  locales  perma¬ 
nentes. 

Altitude;  distance  à  la  mer;  configuration  du  sol.  —  On  ne  rencontre 
qu’exceptionnellement  le  crétinisme  sur  les  hauts  plateaux;  il  dépasse 
rarement  l’altitude  de  12  à  1500  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer, 
et  quand  on  le  rencontre  à  une  certaine  hauteur,  c’est  presque  toujours 
dans  des  vallées  dominées  par  des  montagnes  plus  élevées  encore.  Une 
condition  plus  importante  peut-être  que  l’altitude,  c’est  l’éloignement  des 
bords  de  la  mer  ;  l’intensité  du  crétinisme,  dans  une  région,  paraît  être, 
en  effet,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  en  raison  directe  de  la  distance 
à  la  mer,  dont  le  littoral  semble  jouir  sous  ce  rapport  d’une  sorte  d’im¬ 
munité.  C’est  vers  le  centre  des  continents  et  des  grands  massifs  de  mon¬ 
tagnes  que  l’endémie  sévit  avec  le  plus  d’intensité.  C’est  bien  plutôt, 
d’ailleurs,  la  configuration  du  sol  que  l’altitude  absolue  d’un  pays  qui  pa¬ 
raît  avoir  une  certaine  influence  sur  la  production  du  crétinisme.  Si  on 
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le  rencontre  exceptionnellement,  en  effet,  dans  quelques  plaines  éten¬ 
dues,  il  n’est  pas  douteux  que  c’est  surtout  et  presque  uniquement  dans 
les  yallées  profondes,  étroites,  tortueuses,  à  angles  rentrants,  que  l’en¬ 
démie  crétineuse  sévit  avec  une  certaine  intensité.  Ajoutons  que  dans 
les  pays  de  plaines,  où  l’on  rencontre  le  crétinisme,  il  y  a  presque  tou¬ 
jours  une  végétation  luxuriante  ou  quelque  autre  condition  locale  ana¬ 
logue  qui  y  entretient  une  humidité  permanente,  ce  qui  leur  donne  une 
certaine  analogie  avec  les  vallées  encaissées. 

Direction  des  vallées,  aération,  lumière,  insolation,  climats,  électricité 
atmosphérique.  —  On  a  peut-être  attaché  trop  d’importance  à  la  direction 
des  vallées  ;  mais  on  ne  peut  nier  que  celles  qui  sont  disposées  de  façon 
à  être  souvent  balayées  par  les  vents  et  à  recevoir  directement  pendant 
une  partie  du  jour  les  rayons  du  soleil,  aient,  toutes  choses  égales  d’ail¬ 
leurs,  moins  de  crétins  que  les  autres.  La  trop  grande  chaleur  paraît 
constituer  également  une  condition  défavorable  :  certains  villages  des 
Alpes,  exposés  au  midi  sans  abri  d’aucune  sorte,  et  recevant  toute  la 
journée  les  rayons  du  soleil,  regorgent  de  crétins.  On  observe  le  créti¬ 
nisme  à  peu  près  à  toutes  les  latitudes,  dans  les  contrées  à  climats  très- 
chauds  ou  très-froids,  aussi  bien  que  dans  celles  à  climat  tempéré  et 
dans  les  pays  qui  subissent  des  variations  fréquentes  et  brusques  de 
température.  11  ne  paraît  pas  être  plus  commun  dans  les  régions  où  les 
orages  sont  fréquents  que  dans  celles  où  ils  sont  inconnus.  Nous  en  dirons 
tout  autant  de  l’influence  de  l’ozone  que  l’on  trouve  quelquefois,  mais 
non  toujours,  dans  les  pays  infectés. 

Humidité  et  insalubrité  de  Vair;  brouillards,  miasmes.  —  Bien  qu’on 
observe  le  crétinisme  dans  des  pays  où  l’air  atmosphérique  est  plutôt  sec 
qu’humide,  nous  n’en  croyons  pas  moins,  avec  presque  tous  les  au¬ 
teurs,  que  l’humidité  habituelle  de  l’air  et  du  sol  joue  un  rôle  important 
dans  la  genèse  de  l’endémie  crétineuse.  C’est  à  tort  que  l’on  a  attribué, 
plus  ou  moins  exclusivement,  le  crétinisme  aux  miasmes  palustres 
(Razoumowsky,  Barton,  Tourdes,°Moretin,  Vingtrinier)  ou  à  un  prin¬ 
cipe  délétère  analogue  qui  serait  contenu  dans  l’air  et  engendré  par 
le  sol  et  la  décomposition  des  végétaux  (Saunders,  Gugger,  Guggen- 
bühl,  Virchow,  Morel,  Kœberlé),  ou  enfin  à  des  gaz  s’exhalant  des  pro¬ 
fondeurs  de  la  terre  (Charpentier,  Cazalis)  ;  il  suffit,  en  effet,  d’exa¬ 
miner  les  faits  pour  reconnaître  l’insuffisance  de  cette  doctrine;  c’est 
l’une  de  celles  cependant  qui  nous  paraît  s’éloigner  le  moins  de  la  vé¬ 
rité. 

Constitution  géologique  du  sol.  —  Le  sol  sur  lequel  repose  une  localité 
peut  agir  sur  l’organisme  de  trois  façons  bien  différentes  :  s’il  est  im¬ 
perméable,  il  peut,  en  s’opposant  à  l’infiltration  des  eaux  pluviales,  con¬ 
tribuer  à  entretenir  l’humidité  de  l’atmosphère;  c’est  ainsi  qu’agissent 
notamment  les  marnes  grasses,  les  argiles  et  les  schistes  argileux.  En 
second  lieu,  les  terrains  d’une  contrée  peuvent,  par  leur  nature  et  leur 
composition,  donner  lieu  à  des  émanations  délétères  :  tels  sont  certains 
terrains  d’alluvion  modernes,  les  tourbes  et  marais  tourbeux.  Enfin,  le 
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sol  peut  agir  en  fournissant  aux  végétaux  destinés  à  l’alimentation  et 
surtout  à  l’eau  potable,  des  éléments  de  nature  minérale  (terrains  métal¬ 
lifères);  mais  ici  il  faut  bien  s’assurer  si  les  eaux  bues  dans  une  localité 
traversent  réellement  les  terrains  sur  lesquels  elle  repose,  et  si  elles  ne 
sont  pas  fournies  par  des  puits  creusés  dans  les  couches  alluvionnaires 
superposées  à  ces  terrains  ou  même  par  des  sources  éloignées.  On  ne 
rencontre  pas  habituellement  le  crétinisme  sur  les  terrains  crétacés  et 
les  calcaires  jurassiques,  et  il  est  assez  rare  sur  les  schistes  talqueux  et 
le  granité.  Nous  avons  déjà  dit  ce  que  nous  pensions  de  l’humidité  de 
l’air  et  du  sol  et  des  émanations  miasmatiques  ;  il  nous  reste  à  parler  des 
matières  empruntées  au  sol  par  les  aliments  appartenant  au  règne  vé¬ 
gétal  et  surtout  par  les  eaux  potables. 

Influence  des  eaux  potables. —  Il  y  a  bien  longtemps  que  l’on  a  attribué 
pour  la  première  fois  à  l’eau  potable  la  production  du  goitre  et  même  du 
crétinisme;  mais  on  n’a  point  encore  découvert  dans  l’eau,  si  tant  est 
qu’elle  existe,  la  substance  minérale,  végétale  ou  animale  qui  engendre 
la  maladie.  On  a  successivement  accusé  la  froideur  de  l’eau,  sa  désaéra¬ 
tion  ou  sa  désoxygénation  (Boussingault),  l’absence  de  phosphates  (Acker- 
mann),  d’iode  et  de  brome  (Prévost,  Chatin);  ou  bien,  au  contraire,  la 
prédominance  des  carbonates  et  sulfates  de  chaux  et  de  magnésie  (Grange), 
des  matières  terreuses  ou  minérales  ;  mais  on  rencontre  des  eaux  potables 
offrant  absolument  les  mêmes  caractères  que  celles  supposées  goîtrigènes 
dans  des  pays  où  le  goitre  et  le  crétinisme  sont  inconnus,  et  aucune  des  sub¬ 
stances  incriminées  jusqu’ici  n’a  été  trouvée  dans  les  eaux  de  toutes  localités 
infectées.  Quelques  auteurs  (Bouchardat,  Moretin,  Kœberlé,  etc.)  ont  égale¬ 
ment  accusé  les  matières  organiques  contenues  dans  les  eaux.  Personne  en¬ 
core  n’a  pu  les  isoler  ni,  à  plus  forte  raison,  en  déterminer  la  nature  ;  mais 
leur  existence  dans  les  eaux  potables  des  pays  infectés  parait  constante  et 
elles  jouent  très-probablement  un  rôle  important  dans  la  genèse  du  créti¬ 
nisme. 

En  résumé,  il  nous  paraît  à  peu  près  établi  :  1“  que  le  goitre  endé¬ 
mique  est  produit  par  l’usage  habituel  de  certaines  eaux  qui  contiennent 
un  principe  spécial,  probablement  de  nature  organique;  2"  que  ce  prin¬ 
cipe  se  développe  au  contact  de  l’air  et  peut-être  aussi  de  certaines  ma¬ 
tières  minérales  (sels  de  chaux,  de  magnésie,  de  fer);  5°  que  l’iode  en 
prévient  habituellement  la  production  ou  tout  au  moins  en  neutralise  les 
effets;  4°  que  ce  principe  joue  également  un  rôle  important  dans  la 
genèse  du  crétinisme,  surtout  quand  il  existe  en  même  temps  dans  l’eau 
potable  et  dans  l’air  ambiant,  ce  qui  doit  avoir  lieu  toutes  les  fois  que 
les  eaux  coulent  à  ciel  ouvert;  5°  mais  que  des  causes  d’un  autre  ordre, 
que  l’on  rencontre  à  peu  près  constamment,  soit  isolées,  soit  réunies, 
dans  les  contrées  où  sévit  le  crétinisme,  contribuent  dans  une  certaine 
mesure  à  produire  cette  maladie.  Nous  citerons  en  première  ligne 
l’humidité  et  le  défaut  d’aération  et  de  lumière  solaire,  que  l’on  ob¬ 
serve  surtout  dans  les  vallées  étroites  et  profondément  encaissées,  et, 
parmi  les  causes  secondaires,  l’insalubrité  des  habitations,  la  misère, 
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la  mauvaise  alimentation  et  la  manière  défectueuse  d’élever  les  enfants. 

Quant  au  mode  d’action  des  causes,  nous  l’ignorons  absolument;  la 
nature  des  symptômes  et  des  lésions  anatomiques  peut  seulement  faire 
présumer  qu’elles  agissent  sur  la  nutrition  des  organes  par  l’intermé¬ 
diaire  du  système  nerveux  ganglionnaire,  et  cela  non-seulement  après  la 
naissance,  mais  parfois  aussi  pendant  la  vie  intra-utérine. 

Katnre  et  canse  procbaine  de  la  maladie.  —  La  plupart  des 
auteurs  considèrent  le  crétinisme  comme  une  maladie  des  centres  ner¬ 
veux,  mais  ils  sont  loin  de  s’entendre  sur  la  nature  et  la  cause  prochaine 
de  cette  maladie.  Malacarne,  Knolz  et  Fabre  l’attribuent  à  la  conformation 
défectueuse  du  crâne  et  des  centres  nerveux,  déterminée  elle-même  par 
la  gêne  que  la  glande  thyroïde  hypertrophiée  apporte  dans  l’afflux  du  sang 
à  la  tête.  Pour  Lebert  et  Guggenbühl,  le  crétinisme  consisterait  dans  un 
développement  incomplet  des  centres  nerveux.  Ramond  considère  cette 
lésion  comme  un  caractère  de  race.  Suivant  Ackermann,  les  vices  de  con¬ 
formation  du  crâne  des  crétins  seraient  dus  à  un  ramollissement  de 
nature  rachitique;  pour  Hufeland,  Zschokke,  Rœsch  etSalonetta,  le  cré¬ 
tinisme  ne  serait  qu’une  des  formes  de  la  diathèse  scrofuleuse.  Iphofen 
l’attribue  au  défaut  de  force  vitale;  Troxier,  à  la  lésion  du  principe  qui 
préside  à  la  formation  de  l’organisme;  Gugger,  Savoyen  et  Ilellingeri,  à 
l’insuffisance  de  l’hémàtose.  Pour  Ferrus,  le  crétinisme  serait  une  hydro¬ 
céphalie  œdémateuse  chronique  ;  Baillarger  le  définit  «  le  développement 
incomplet,  irrégulier  et  le  plus  souvent  très-lent  de  l’organisme.  » 
Fourcault  et  Niepce  ont  adopté  cette  manière  de  voir.  Pour  beaucoup 
d’auteurs  enfin,  le  crétinisme  ne  serait  qu’une  variété  d’idiotie,  l’idiotie 
des  montagnes  ou  Yidiotie  endémique.  Nous  avons  déjà  dit  ce  que  nous 
pensions  de  cette  doctrine.  L’examen  attentif  des  faits  ne  permet  pas 
davantage  d’admettre  celles  de  Malacarne,  de  Ramond,  d’Ackermann, 
d’Hufeland  et  de  Ferrus.  Celles  d’Iphofen,  de  Troxier,  de  Savoyen  et  de 
Rellingeri,  qui  ont  entre  elles  une  certaine  analogie,  nous  paraissent  se 
rapprocher  beaucoup  plus  de  la  vérité,  mais  ne  donnent  qu’une  idée  impar¬ 
faite  de  la  cause  prochaine  et  de  la  nature  du  crétinisme.  La  même  obser¬ 
vation  s’applique  à  la  doctrine  de  Lebert,  et  même  à  celle  de  Baillarger, 
la  plus  complète  cependant  et  la  plus  satisfaisante.  Pour  nous,  le  créti¬ 
nisme  est  une  maladie  chronique  apyrétique,  quelquefois  congénitale, 
mais  qui  se  développe  habituellement  après  la  naissance  et  à  peu  près 
constamment  dans  la  première  enfance,  sous  l’influence  de  causes  endé¬ 
miques  qui  paraissent  résider  dans  le  sol  et  le  milieu  ambiant.  Ces 
causes,  dont  l’action  stupéfiante  offre  quelque  analogie  avec  celle  de  cer¬ 
tains  poisons  de  nature  végétale,  auraient  pour  effet  de  ralentir  et  de 
troubler  le  développement  des  organes  et  particulièrement  de  la  char¬ 
pente  osseuse,  et  par  suite  de  déterminer  les  vices  de  conformation  et 
les  troubles  fonctionnels  qui  constituent  les  caractères  essentiels  de  la 
maladie. 

Pronostic.  —  Le  crétinisme  est  toujours  une  maladie  grave;  on  peut 
même  le  considérer  comme  une  infirmité  incurable  chez  les  individus  qui 
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ont  dépassé  l’âge  de  neuf  à  dix  ans.  Avant  cet  âge,  mais  surtout  dans 
les  premières  années  de  la  vie,  on  peut  arrêter  la  maladie  dans  son  évo¬ 
lution,  parfois  même  la  guérir  complètement.  Les  chances  de  guérison 
sont  d’autant  plus  grandes  que  le  sujet  est  plus  jeune,  que  le  crétinisme 
est  moins  intense,  et  surtout  que  le  crâne  est  moins  déformé.  Il  paraît, 
d’ailleurs,  constant  que  l’amélioration  obtenue  se  maintient  quand  l’en¬ 
fant  a  atteint  Tâge  de  neuf  à  dix  ans,  lors  même  qu’il  retourne  dans  un 
foyer  endémique;  tout  au  plus  est-il  exposé  à  contracter  le  goitre. 

PropliylaxSe  et  traitement. — La  prophylaxie  et  le  traitement  du 
crétinisme  découlent  naturellement  des  considérations  qui  précèdent.  Il 
convient,  en  effet,  pour  prévenir  la  maladie,  de  faire  disparaître  les 
causes  probables  de  l’endémie,  et  notamment  :  1°  de  remplacer  les  eaux 
chargées  de  matières  organiques  et  privées  d’iode  par  des  eaux  plus 
saines  dérivées  d’une  source  salubre,  ou  par  les  eaux  pluviales  recueillies 
dans  des  citernes  ;  2"  de  combattre,  par  tous  les  moyens  possibles,  l’hu¬ 
midité  du  sol  et  l’insalubrité  de  l’air  et  des  habitations,  particulièrement: 
fl.  en  desséchant  les  marais  et  en  mettant  en  culture  les  terres  abandon 
.  nées  par  les  eaux;  b.  en  endiguant  les  torrents;  c.  en  enlevant  les  arbres 
trop  rapprochés  des  habitations,  et  notamment  ceux  à  haute  tige,  touffus 
et  à  larges  feuilles  ;  d.  en  construisant  ces  habitations  à  une  bonne  expo¬ 
sition,  en  contre-haut  du  sol  environnant,  convenablement  drainé,  et 
surtout  des  fumiers  et  fosses  à  purin  qui  les  entourent  ;  e.  en  pratiquant 
.  dans  chaque  pièce  un  nombre  suffisant  d’ouvertures  et  en  affectant  exclu¬ 
sivement,  autant  que  possible,  le  premier  étage  aux  habitations  de  nuit; 
5“  d’améliorer  le  régime  alimentaire  de  la  population  atteinte  par  l’en¬ 
démie,  notamment  :  a.  en  augmentant  la  consommation  de  la  viande  et 
:  en  introduisant  l’usage  modéré  des  boissons  fermentées  (vin,  cidre  ou 
bière),  et,  mieux  encore,  du  café;  b.  en  vendant  le  sel  au  plus  bas  prix 
possible  et  en  préconisant  même  l’usage  habituel  d’un  sel  de  cuisine 
ioduré  dans  la  proportion  de  1  à  5  décigrammes  d’iodure  de  potassium  par 
kilogramme  de  sel  marin,  et  cela  sans  craindre  de  voir  se  produire  des 
phénomènes  d’iodisme  ;  c.  en  interdisant,  au  contraire,  l’emploi  des  prépa¬ 
rations  opiacées  chez  les  jeunes  enfants  ;  4°  de  recommander  aux  femmes 
enceintes  de  séjourner  le  moins  po.ssible  dans  les  localités  infectées,  et,  si 
faire  se  peut,  d’aller  passer  les  derniers  mois  de  leur  grossesse  dans  une 
contrée  indemne,  et  d’y  nourrir  ou  faire  nourrir  et  élever  leurs  enfants 
jusqu’à  l’âge  d’au  moins  quatre  à  cinq  ans.  Des  secours  seraient  accordés 
à  cet  effet  aux  familles  nécessiteuses. 

Le  gouvernement  et  les  administrations  locales  de  leur  côté  devraient, 
dans  les  régions  où  sévit  l’endémie,  multiplier  les  moyens  d’instruction 
et  les  voies  de  communication,  et  encourager  l’inti’oduction  de  certaines 
industries,  de  celles  notamment  qui  occupent  un  grand  nombre  de  bras, 
pour  faciliter  les  échanges  et  combattre  l’ignorance,  l’isolement,  la  non¬ 
chalance  et  la  misère  des  habitants.  Il  nous  paraîtrait  également  rationnel, 
sinon  pour  empêcher  la  propagation  héréditaire  du  crétinisme,  qui  ne 
mous  paraît  rien  moins  que  démontrée,  au  moins  pour  diminuer  le  nombre 
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des  êtres  dégénérés  qu’ils  peuvent  engendrer,  d’empêcher,  autant  que 
possible,  les  alliances  entre  les  semi-crétins  et  crétineux,  et  surtout  entre 
les  consanguins  qui  ont  subi,  à  un  degré  quelconque,  les  atteintes  de  l’en¬ 
démie.  Enfin,  il  faudrait  confier  aux  conseils  d’hygiène  cantonaux,  ou, 
mieux  encore,  à  des  commissions  spéciales,  le  soin  de  veiller  à  l’exécution 
de  ces  prescriptions  qui,  malheureusement,  dans  l’état  actuel  de  notre 
législation,  ne  peut  guère  être  obtenue  que  par  voie  de  persuasion. 

Quant  aux  moyens  de  traitement  et  à' assistance,  autant  il  est  facile  de 
les  formuler  pour  le  goitre,  autant  il  est  difficile  de  le  faire  pour  le 
crétinisme.  Quand  le  mal  a  cessé  de  se  développer,  c’est-à-dire  après  dix 
ou  douze  ans,  tout  traitement  curatif  spécial  est  absolument  inutile; 
autant  vaudrait,  dit  Félix  Plater,  essayer  de  blanchir  un  nègre — Æthiopem 
lavare  et  dealbare.  —  Il  ne  reste  plus  qu’à  s’occuper  de  la  santé  gé¬ 
nérale  de  l’enfant,  et  à  utiliser  les  facultés  ou  dispositions  spéciales  qui  ne 
sont  pas  absolument  éteintes  chez  lui,  et  à  en  faciliter  les  manifestations, 
àle  dresser  en  un  mot,  selon  l’expression  fort  justede  Valentin.  Sous  ce  rap¬ 
port,  les  crétins  ne  diffèrentguère  des  idiots,  et  les  mêmes  mesures  adminis¬ 
tratives,  les  mêmes  moyens  de  protection  et  d’assistance  leur  sont  appli-' 
cables,  avec  cette  différence,  cependant,  que  les  crétins  sont  généralement 
plus  éducables  et  en  même  temps  plus  inoffensifs  et  plus  faciles  à  maîtriser 
queles  idiots.  Aussi  croyons-nous  que  l’on  pourrait  assez  souvent  leur  ap¬ 
pliquer  l’assistance  à  domicile  ou  le  placement  dans  des  familles  étran¬ 
gères,  en  dehors  des  localités  infectées.  Certaines  précautions,  cependant, 
devraient  être  prises  alors  à  l’égard  des  semi-crétines  et  crétineuses, 
qui,  plus  encore  peut-être  que  les  idiotes,  sont  exposées  à  devenir 
enceintes. 

Mais  s’il  peut  être  utile,  dans  une  certaine  mesure,  d’enlever  des  foyers 
endémiques  les  individus  atteints  de  crétinisme  confirmé,  il  est  nécessaire 
de  le  faire  pour  ceux  dont  la  maladie  n’a  pas  encore  atteint  son  entier 
développement.  Nous  avons  conseillé,  à  titre  de  moyen  prophylactique, 
d’envoyer  autant  que  possible  tous  les  nouveau -nés  des  pays  infectés 
dans  des  localités  indemnes;  à  plus  forte  raison  conseillerons-nous  de  le 
faire  pour  les  enfants  chez  lesquels  on  apercevra  les  moindres  symp¬ 
tômes  de  crétinisme,  et  même  seulement  la  disposition  à  en  subir  les 
atteintes. 

Nous  serions  d’avis  que,  dans  les  contrées  où  l’endémie  sévit  avec  une 
certaine  intensité,  on  choisît  à  cet  effet  un  certain  nombre  de  sites,  plus 
ou  moins  éloignés  des  foyers  endémiques,  où  l’on  instituerait  de  petits 
établissements  dont  la  direction  serait  confiée  soit  à  des  médecins  spé¬ 
ciaux,  soit  à  des  praticiens  de  la  localité,  sous  la  surveillance  d’inspec¬ 
teurs  régionaux.  Sur  plusieurs  points  de  la  France,  ces  établissements 
pourraient  être  annexés  à  dès  asiles  d’aliénés  (Bassens,  Mont-de- Vergues, 
Pau,  Saint- Alban) ,  à  titre  de  quartiers  distincts.  On  y  organiserait, 
d’ailleurs,  tous  les  moyens  de  traitement  préconisés,  et  notamment  l’em¬ 
ploi  des  préparations  iodurées,  des  révulsifs  cutanés  et  intestinaux,  des 
toniques  intus  et  extra  (feuilles  de  noyer,  bourgeons  de  sapin,  gentiane. 
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quinquina,  huile  de  foie  de  morue,  ■vin,  café,  ferrugineux,  eaux  naturelles 
bromo-iodurées  de  Challes,  Coise,  l’Échaillon  et  autres,  bains  froids  ou 
aromatiques,  bains  d’eau  de  mer,  hydrothérapie,  excitation  électro-ma¬ 
gnétique,  etc.),  et  enfin  un  bon  système  de  gymnastique  intellectuelle 
et  physique,  dans  lequel  les  travaux  des  champs  entreraient  pour  une 
large  part.  Des  résultats  très-encourageants  ont  déjà  été  obtenus  dans  de 
pareils  établissements  en  Suisse,  en  Italie,  dans  le  Wurtemberg  et  la 
Bavière.  On  pourrait  utiliser  également,  et  cela  surtout  dans  les  contrées 
où  l’endémie,  moins  intense,  ne  comporterait  pas  la  création  d’établisse¬ 
ments  spéciaux,  les  crèches  et  les  salles  d’asile,  qu’il  suffirait,  à  cet  effet, 
de  placer  dans  des  conditions  convenables  de  salubrité. 

siédecine  légale.  —  Les  crétins  sont  irresponsables  au  même  titre, 
si  ce  n’est  plus,  que  les  idiots;  moins  souvent,  d’ailleurs,  qu’à  ces  derniers, 
on  a  l’occasion  de  leur  imputer  des  actes  criminels  contre  les  personnes  et 
les  propriétés,  à  part  peut-être  les  tentatives  de  viol,  qui  sont  relativement 
assez  fréquentes  chez  les  semi-crétins  et  crétineux,  et  qui  le  seraient  bien 
davantage  s’ils  étaient  moins  nonchalants.  Sauf  de  rares  exceptions, 
d’ailleurs,  et  bien  qu’en  ait  dit  Fodéré,  les  crétins  sont  incapables  de 
dissimulation,  et,  plus  encore,  de  préméditation;  l’instinct  seul  et  l’occa¬ 
sion  dirigent  leurs  actions.  Ils  commettent  assez  souvent  des  vols,  mais  il 
est  rare  qu’ils  s’approprient  des  objets  de  quelque  valeur,  si  ce  n’est  à 
leur  insu. 

Leur  capacité  civile  varie  selon  l’intensité  de  la  maladie.  Les  crétins  et 
semi-crétins  sont  absolument  incapables  de  faire  valablement  un  acte  de 
quelque  portée.  Quant  aux  crétineux,  il  est  nécessaire,  dans  chaque  cas 
particulier,  d’examiner  avec  soin  l’état  des  facultés  intellectuelles  et  mo¬ 
rales;  aucune  règle  ne  peut  être  établie  à  cette  égard. 

Malacarne,  Su  i  gozzi  e  sulla  stupidilà  che  in  alcuni  paesi  gli  accompagna. Torino,  1789.  —  Ric- 
cordi  délia  analomia  chir.  spettanti  al  capo  e  al  collo.  Padova,  1801,  in-8°. 

AcKEBMAîiN,  üeber  die  Cretinen,  eine  besondere  Menschenabart  in  den  Alpen.  Gotha,  1790,  in-8- 
Clattos,  On  the  Crétins  of  the  Valais  [Mem.  ofSoc.  of  Manchester,  t.  III,  1790). 

Fodéré,  Essai  sur  le  goitre  et  le  crétinage.  Turin,  1792.  —  Traité  du  goitre  et  du  crétinisme. 
Paris,  an  VIII,  in-8. 

Michalis,  Ueber  den  Cretinismus  in  Salzburg  (Blumenbach’s  Medicinische  Bibliothek.  Gôtting., 
t.  III.  1795). 

Hdfelakd,  Ueber  die  Ursachen,  Erkennt.  undHeil.  der  Skrofelkrankheit.  Berlin,  1795,  trad.  par 
.  Bousquet.  Paris,  1821,  m-8. 

Bartox,  a  Memoir  concerning  tbe  disease  of  Goitre  at  it  prevails  in  differ.  parts  of  North  America. 
Philadelphia,  1800. 

■Wekzel  (Jos.  und  Karl),  Ueher  den  Cretinismus.  IVien,  1802,  in-8. 

Aberceombie,  Diss.  de  fatuitate  alpina.  Edinhurgi,  1803. 

Odet,  Idées  sur  le  crétinisme.  Thèse  de  doct.  Montpellier,  1805. 

Reeve,  Some  Account  of  cretinism  (Philos.  Transact.  of  the  Royal  Society  of  London,  iZOi. 

part.  I,  p.  112).  —  Some  Remarks  on  Crétin.  Edinburgh,  1809. 

WooD,  Some  Remarks  on  endem.  Idiocy  and  Goitre  (Memoirs  of  the  Society  of  Manchester, 
t.  VIII). 

Rambuteau  (de).  Rapport  au  ministre  de  l’intérieur,  juillet  1815.  Trav.  inédit  cité  par  Georget 
et  Esquirol. 

Moï.ve,  Diss.  sur  le  crétinisme  et  l’idiotie.  Thèse  de  doct.  Paris,  1814. 

-Andréas,  Diss.  quædam  de  cretinismo.  Berlin,  1815,  in-8. 

Teoxlee,  Ârchiv  der  Med.,  Chir.,  und  Pharm.  Aarau.  1817,  5'  fasc.,  p.  43.  —  Der  Cret.  und 
seine  Formen  als  end.  Menschenartung  in  der  Schweiz.  Zürich,  1836-44,  in-4. 


250  CRÉTIN,  CRÉTINISME.  —  bibliographie. 

Iphofes  (A.  E.),  Der  Cretinisnius,  philosoph.  und  medizinisch  untersucht.  DresderL,1817,  2  part. 

ScHiFFSER,  Merkwürdige  Abnormilâten  der  meisten  Rervenpath.  bei  eînem  Crétin  [Med.  Jahrb-, 
des  ôsterr.  Staates,  1819). 

Geoeget,  Bict.  de  mêd.  en  20  vol.  art.  Crétinisme.  1825,  et  Bict.  e»30  vol.  1835. 

Hdmboldt,  Observations  sur  quelques  phénomènes  du  goitre  sous  les  tropiques,  1824  [Journ.  de 
physiologie  de  Magendie,  t.  IV,  p.  109). 

Sensedrg  (F.),  Der  Cretinismus  im  Dnter-Main  und  Rezat-Kreise  des  Kônigr.  Bayern.  Würzburg, 
1823,  in-8,  avec  4  pl.  lith. 

HàUSSLER,  Ueber  die  Beziehungen  des  Seiualsystems  znr  Psyché  überhaupt  und  zum  Cretinism. 
insbesondere.  Würzburg,  1826,  in-8,  avec  3  pl.lith. 

Ebein,  Bericht  über  den  Bestand  und  die  Wirksamkeit  der  naturf.  Cantonalges.  in  Graubünden. 
Chur,  1827  et  Actes  de  la  Soc.  helvét.des  sciences  nat.  1840. 

WiLKE,  Diss.  de  cretinismo.  Beroi,  1828. 

Güéeard,  Diss.  quædam  de  cretinismo.  Beroi ,  1829. 

Knolz,  Beitrag  zur  Kenntniss  des  Cretinismus  in  Salzburg.  1 829  [Med.  Jahrb.  des  bsterreichischen 
Staates). 

Brdnnee,  Ueber  den  Cretinismus  im  Aosthale  (V erhandlung .  der  vereinigten  ârztlichen  Gesell- 
schaft  der  Schweiz.  Zürich,  1829). 

Berguann,  Beschreibung  zweier  Kretinen  (Friedreich’s  Magazin  fur  Seelenkunde.  Würzburg, 
1830,  t.II). 

Braun,  Einige  Bemerkungen  über  den  Cretinism.  nebst  Beschreibung  einer  Cretine  (Friedreich’s 
Magazin  für  Seelenkunde.  1831,  t.  III). 

Miral-Jeudt,  Mém.  sur  le  goitre  et  le  crétinisme  [Journ.  hébd.  de  médecine.  1831). 

Mac  Clellasd,  Some  Inquiries  in  the  prov.  of  Ivemaon  rel.  to  geology  (incl.  an  inq.  into  the 
nature  and  causes  of  Goitre).  Calcutta,  1835,  in-8.  —  .Anal,  par  Marcbessaux  in  Arch.  gën.  de 
méd.,  5'  série,  t.  VI,  p.  418,  1839. 

Cerise,  Travail  inédit.  1838.  Anal  par  les  auteurs  du  Compendium  de  médecine  pratique. 

Demhe,  Ueber  endem.  Cret.  Bern,  1840,  in-8. 

Lélüt,  Dudévelopp.  du  crâne  dans  ses  rapports  avec  l’iutell.  [Gaz.  méd.  de  Paris.  1837). 

Ferrüs,  Leçons  sur  les  maladies  mentales  [Gazette  des  hâp.  1838). —  Mém.  sur  goitre  et  le 
crétinisme,  lu  à  l’Acad.  de  médecine  [Bull,  de  l’Académie  de  médecine.  1850,  t.  XVI,  p.  208 
à  282,  et  tirage  à  part). 

Gdislain,  Lettres  sur  l’Italie,  avec  quelques  renseignements  sur  la  Suisse.  Gand,  1840,  in-8. 

Girard  (de  Fribourg),  Actes  de  la  Sodélé  helvétique  des  sciences  naturelles.  Fribourg, 
1840,  p.  65-67.Î 

Claivaz,  Actes  de  la  Société  helvétique  des  sciences  naturelles.  Fribourg,  1841 ,  et  Sion. 
1852. 

Marchant  (Gér.  ),  Observ.|faitesIdans  les  Pyrénées  pour  servir  à  l’étude  du  crétinisme,  1"  mém. 
Paris,  in-8,  1842. 

Bdek  (H.  W.),  Wortejüber  Cretinismus  und  die  Môglichkeit  demselben  vorzubeugen.  Hamburg,- 
1842,  in-8°. 

Thieme  (Otto),  Der  Cretinismus,  Inaugural  Dissertation.  Weimar,  1842,  in-4,  avec  5  planches 
lithog. 

BEECHTOi.r-BE.ADPRÉ,  Diss.  sur  le  crétin.  Fribourg,  1843,  br  in-12. 

Twining,  Some  account  of  Cret.  London,  1843. 

Stahl,  Beitrag  zur  Pathol,  des  Idiotismus  endemicus  genannt  Cretinismus  in  Sulzheim  und  Ge- 
roldzhofen  [Nova  acta  nal.  curios.  Bonn,  1843  et  1845,  in-4.  Vol.  XXI,  Part.  1).— NeueBei- 
trâge  zur  Physionomik  und  Pathologie.  —  Anatomie  der  Idiotia  endemica.  Erlangen,  1843 
à  1851). 

Gdggenbdehl,  Briefe  über  den  .Abendberg.  Zürich ,  1844-1846,  in-4. — Ueber  den  Cretinismus  und 

den  Hosp.  aufdem  Abendberg,  1845 - Die  Heilung  und  Verhütung  des  Cretinismus  und  ihrft 

neuesten  Fortschritte.  Bern;  1853  [Actes  de  la  Société  helv.  Sion,  1832). 

Maffei  und  Rœsch.  Neue  Unlersuchungenüber  den  Cretinismus  oder  die  Entartung  des  Menschen. 
in  ihren  verschiedenen  Graden  und  Formen.  Erlangen.  1844,  in-8.  BandI  (Wurtemberg);. 
Band  II  (Norischen  Alpen). 

Ris,  Ueber  Wechseltieber  und  Cret.  Heidelberger  Annalen,  1844. 

Morel  (B.  A.),  Lettres  sur  le  goitre  et  le  crét.  [Ann.  méd.-psyeh.,  t.  III,  1844).  —  Sur  les 
causes  du  goitre  et  du  crétin,  à  Rosières,  1851.  —  De  l’infl.  de  la  const.  géolog.  du  sol  sur  la 
prod.  du  goitre  et  du  crét.,  lettres  à  Mgr.  Billiet,  1855.  — Traité  des  dégénérescences  phys. 
et  intell,  de  l’espèce  humaine.  Paris,  1857,  in-8  avec  atlas.  —  De  la  formation  du  type  dans 
les  variétés  dégénérées.  Paris,  1864,  in-4,  avec  pl.  — Du  goitre  et  du  crét.,  programme  méd.- 
admin.  Paris,  1864. 


CRÉTIN,  CRÉTINISME.  —  bibliographie.  231 

Gakbichietti,  Uicerc.  etiol.  sul  Cret.  Torino,  1845. 

Gütos,  Du  goîlre  et  du  crétin,  en  Algérie.  Comptes  rendus  de  l’Académie  des  sciences,  t.  XXI, 
1845). 

Wells  (W.),  Essay  upon  Cret.  and  Goitre.  London,  1845. 

MoiTiRD,  Mém.  sur  le  goitre  et  le  crétinisme  [Gaz.  assoc.  agric.,  1844,  et  Journ.  de  l’Académie 
méd.  chir.  de  Turin,  1851).  —  Moyens  de  combattre  le  crétinisme.  In-8.  Saint-Jean  de  Mau¬ 
rienne,  1852. 

Meïer-.Ahkens,  Der  Crétin,  in  der  Schweiz  [Arch.  fur  d.  gesammte  Med.  1845,  et  Schweiz.  Zeit¬ 
schrift  fürMed.,  1853). — Gesch.  Mitlheilungen über  die  Kenntnisse  von  der  Yerbreitung  des 
Cretinismus  in  der  Schweiz  von  dem  Jahre  1840,  etc.  (Journ.  de  Rœsch,  Beobachtungen  über 
Cretinismus.  Tübingen,  1852,  III  Heft). 

Gosse (L.  A.),  Sur  l’Abendberg.  Genève,  1845. — De  Tétiologie  du  goitre  et  du  crétinisme.  Genève, 
1853. 

FAncosxEAU-DüFEEssE,  Du  crét.,  de  ses  causes,  du  trait,  et  del’éduc.  des  crét.  (Rev. méd.  1846). 

Behrexd,  Ueber  den  Cretinis.  grosser  Stâdte,  dessen  Drsachen  und  die  Analogie  mit  den  Cret. 
der  .Alpen  (Jcutr». /MrffiîîdcrA'.,  juin  1846). 

Ségüix  (Ed.)  Traitem.  moral,  hyg.  et  éduc.  des  idiots.  Paris,  1846. 

Billiet  (Mgr),Observ.  sur  le  recens,  des  personnes  atteintes  du  goitre  et  du  crét.  dans  les  dioc. 
de  Chambéry  et  de  Maurienne.  1847.  —  Nouv.  observ.  sur  le  goitre  et  le  crétin.  (Ann.  méd.- 
psych.  1853-54-55). 

Dubisi,  Cret.  in  val.  d’Aosta.  Milano,  1847. 

Helfebich  (H.)  Pâdagogische  Auffassung  des  Seelenlebens  der  Cret.  als  Critérium  f.  deren  Per- 
fectibilitât.  Bern,1847,_in-8. 

CoLDSTREAM,  Crétin,  in  Scotland.  1847. 

PiLz,  Ueber  den  Cret.  im  Enzthale  (OBs/ermcA.  mediz.  Jahrb.,  1848). 

Hceee,  Gedanken  über  den  Kropf.  und  Cret.  (même  recueil.  1848). 

Lebert,  Traité  des  maladies  scrof.  Paris,  1849,  in-8. —  Ueber  den  Cret.  im  Canton  YYaadt  (Arch- 
fur  physiol.  Heilkunde,  1848). 

Teombotio,  Documents  repr.  dans  le  rapport  de  la  Commis,  sarde. 

Rapport  de  la  Commission  créée  par  le  roi  de  Sardaigne  pour  étudier  le  crétinisme.  Turin, 
1848, in-4. 

Rokitassky,  Zur  Anatomie  des  Kropîes  (Denksehriften  der  kais.  Akademie  der  Wissenschaften  : 
Mathematik  naturwissenschaftliche  Classe.  1850.Bd.  I). 

BEIEBREDEBoIsuoNT,B^■^>I^o^ft.<J^<^n^d.  pralicieti  de  Fabre,  t.  IX,  art.  Ceétisisme.  Paris,  1849. — 
Examen  du  rapport  de  la  Commission  sarde  (Annales  médico-psychologiques,  2«  série,  t.  II, 
1850). 

Chatis  (Ad.),  Recherches  sur  l’iode  (Compt.  rend,  des  séances  de  VAcad.  dessdences,  t.  XXXI)- 
Présence  de  l’iode  dans  les  trois  règnes  de  la  nature  (Journal  de  Chimie  médicale,  déc.  1850). 
— Rapports  au  minist.  de  l’instr.  publique.  1853. — Un  fait  dans  la  question  du  goitre  et  du 
crétinisme.  1853. — Sur  l’iodisme  constitutionnel  (Bulletin  de  V Académie  imp.  de  médecine, 
1860).—  Sur  lès  eaux  potables  (Bulletin  de  l’Académie  irnpériale  de  médecine.  1863). 

Bonnix,  Rechercb.  sur  le  crét.  (Arch.  gén.  de  méd.  1850).  —  Études  géographiques  et  statistiques 
sur  le  crétinisme  (Ann.  d’hygiène  publique  et  de  méd.  lég.,  2'  série,  1857,  t.  YII,  p.  46). 

Zeitschrift  für  den  Cretinismus.  Tübingen,  1850-1852.  3  fasc.  seulem.  ont  paru. 

Geaxge,  Mém.  communiqué  à  l’Académie  des  sciences,  le  9  oct.  1848  (Ann.  d’hygiène  publique 
et  de  méd.  lég.,  1849,  t.  XLI,  p.  218).  —  Rapport  sur  les  causes  du  goitre  et  du  crét.  et  sur 
les  moyens  d’en  préserver  les  populations  (Archives  des  missions  .scient,  déc.  1850,  et  Ann. 
de  chimie  etdephys.  3«  série,  t.  XXYI). 

.Ascelos,  Mém.  sur  les  causes  du  goitre  et  du  crét.  endém.  à  Rosières-aux-Salines.  Nancy,  1850. 
br.  in-8. 

BAiLL.iRGEE,  De  l’arrêt  de  développement  consécutif  comme  signe  caractéristique  de  crétinisme 
(Acad,  des  scienc.  nov.  1851).  —  Leçons  sur  le  crétinisme  (Gaz.  des  hôp.,  1852). —  Rech. 
sur  le  crétin.  (Ann.  médico-psychol .  1854,  2'  série,  t.  YI,  p.  14.  —  Crét.  et  idiotie  (Ann. 
medico-psychol.  1853,  3=  série  t.  III,  p.  598).  —  Rapp.  sur  le  prix  sur  le  crétinisme  (Ann. 
médico-psychol.,  4“  série,  t.  XI,  1868). 

Verga,  Sul  Crétin,  nella  Yaltellina.  Milano,  1851-1858. 

Niepce,  Traité  du  goitre  et  du  crét.  Paris,  1851-52,  2  vol.  in-8. 

Laeègce,  .Anat.  patbol.  du  crét.  (Archiv.  gén.  de  méd.,  1851). 

Dallera,  Mem.  sul  Cret.  (Journ.  de  V Acad,  chirurg.  Torino,  1851,  t.  XI). 

Meiee,  Ueber  die  Errichtung  einer  Ueil  und  Pflegeanstalt  für  Cretinen  im  Grossherz.  Baden, 
1851. 

Holst,  Om  Cretinism.  Cbristiana,  1851. 

Eees,  On  Cretinism.  (Med.  Gaz.  London,  1851). 


232 


CRÉTIN,  CRÉTINISME.  —  bibliographie. 

Kneeland,  Report  on  Idiocy  .ind  Cretinism  [Americ.  Journ.  ofmed.  science.  1851). 

Foürcaolt,  Caract.  palliol.  et  tératol.  du  erét.  (Gazette  médicale  de  Paris.  1852). 

Toukdes,  Statistique  du  goitre  et  du  crét.dans  le  dép.  du  Bas-Rhin  (Gaz.  méd.  de  Strasbourg, 
1852).  —  Du  goitre  à  Strasbourg  et  dans  le  Bas-Rhin.  Strasbourg,  1862. 

Gogger,  Deber  die  Ursach.  des  Cret.  (CEster.  mediz.  Jahrbuch.  1852,  t.  XIX). 

Yiechow,  Deber  den  Cretinismus  und  über  die  patholol.  Schâdelformen .  —  Ùeber  die  Verbrei- 
tungdes  Cretinismus  in  Ünter-Franken .  1852.  — Zur  Entwicklungsgescliichte  des  Crétin, 
und  Schâdeldifform.  in  Gesammte  A-bhandlungen.  Frankfurt  a.  M.  1856.  —  Knocbenw.  und 
Schadel-formen  mit  besonderer  Rücksicht  auf  Cret.  (Archio  fur  Anatomie  und  Physiologie. 
Berlin,  1858,  t.  XIII). 

Seox  (V.),  Visite  aux  enfants  crét.  de  l’Abendberg.  Marseille,  1853,  in-8,  33  p. 

Koffman.x,  Schweiz.  Zeitschrift,  fur  Medizin.  Zürich,  1853. 

Blcme,  Ueber  Cret.  im  Harzgebirge.  Hannover,  1853. 

Serres,  Anat.  path.  du  crétin.  1853-57  (l’Institut). 

Bowes,  Du  recrutement  au  point  de  vue  du  goitre  et  du  crétinisme  dans  les  Hautes-.Alpes.  Paris 
1854. 

Vrolik,  Bechryving  von  gebreckliehen  Hersen  und  Schâdel-Vorm.  Amsterdam,  1854. 

ViNGTRiNiER,  Du  goitre  endém.  dans  la  Seine-Inf.  Rouen,  1854. 

Savoye.v,  Kouvelles  études  philosophiques  sur  la  dégénéraüon  physique  et  morale  de  l’homme. 
1854. 

Moretin.  Étiologie  du  goitre.  Thèse  de  doct.  Paris,  1854. 

Bios,  Rapp.  e  ossefv.  intorno  alla  cura  dei  famicelli  Cret.,  ricoverati  nell’ ospizio  Yitt.-Emm. 
Torino,  1854. 

Kœsti,,  Der  endem.  Cret.  als  Gegenstand  der  ôffentl.  Fürsorge.  YVien,  1855. 

Filhol,  Rapport  sur  le  crét.  (Journ.  de  méd.  de\Toulouse.  1855). 

Arth-aud,  Observ.  de  crétin.  Lyon,  1855. 

Yogt,  Der  Cret.  in  Ünter-Franken  (V erhandlung .  der  phys.-med.  Gesellschaft  in  Würzburg. 
1856). 

SiRAUBio,  Sul  cret.  nella  ysAleWim  (G az-etta  med.  Jo?nbardia.  1856). 

Beackie,  Crétins  and  Cretinism.  Edinburgh,  1856. 

Fabre  (de  Meironnes),  Traité  du  goitre  et  du  crét.  Paris,  1857,  in-8. 

Euleneerg  (Herm.)  und  M-arfels  (Ferd.),  Zur  patholog.  .Anatomie  des  Crétin.  Welzlar,  1857,  in-8, 
IV,  51  p.  avec  2  pl.  lith. 

YVgnderlich,  Der  cretinôse  Blôdsinn  in  Handbuch  der  Pathologie  und  Thérapie.  Stuttgart, 
1857,  t.  II.  . 

Damerow,  Zur  Cretinen  und  Idioten-Fragen  (Allgemeine  Zeitschrift  fur  Psychiatrie).  Berlin, 
1852. 

Bær,  Deber  das  Vorkommen  des  Kropfes  und  Crétin,  im  Russ.  Reich  (Bull,  de  l’Acad.  dessciem. 
deSt-Petersbourg,  1858). 

Faber,  Der  Cretinismus  (Vÿürtemb.  med.  Correspondenz-Blatt,  1858). 

Klose,  Der  Idiotismes  in  Schlesien  (Ilenke’s  Zeitschrift  fur  die  Staatsartzneikunde.  1858). 

Heise,  Deber  Crétin,  im  Kôpigr.  Hannover.  Hannover,  1858, 

Bo.vomi,  Rapp.  int.  alla  genes.  del  endemic.  Crétin.  Milano,  1858. 

Tacchini,  Observ.  int.  al.  Cret.  del  vall.  Bergamo.  Pavia,  1858. 

Petdchoff,  Einige  üb.  Struma  und  Cretine  im  Guvern.  Perm  [Allgemeine  Zeitschrift  fur  Psy¬ 
chiatrie,  1859). 

Lombroso,  Ricerche  sul  crétin,  in  Lombardia.  Milano,  1859. 

Hirsch,  Handbuch  derhistor.  geogr.  Pathol.  Erl.angen,  1859.  Bandl,'p.  594. 

Castiglio.vi,  Crétin,  nella  Yaltellina.  Milano,  1860. 

Ldssana,  Studj.  del  Cret.  in  Lombardia.  Millano,  1800.  —  Sul  Cret.  in  val.  d’Aosta.  1861. 

Biffi,  Sul  Cret.  nel  vall.  Camonica.  Milano,  1860-61. 

Erlekmever  und  Eulenberg,  Kropf  und  Crétin,  im  Kreise  Coblentz.  (Archiv.  fur  Psyohia- 

■  trie,  1860). 

Eel'’xj".yer,  Das  Irrenwesen  der  Schweiz.  1853  (Annalen  der  gerichtUchen  Medizin  de 
S.'.neider).  —  Der  Cretinismus  und  seine  Heilung.  1860  [Preussische  Medicinal-Vereitt  Zei- 
P'.ng.  Berlin). 

Leven,  Parallèle  entre  l’idiotie  et  le  crét.  Thèse  de  doct.  Paris,  1861. 

His,  Zur  Casuistikdes  Cret.  (Arch.  fur  path.  Anat.  Berlin,  1861). 

Massais,  Essai  sur  legoître  et  le  crét.  Thèse  de  doct.  Paris,  1861. 

Griesikger,  Traité  des  maladies  mentales.  1861,  trad.  par  Doumic,  notes  de  Baillarger.  Paris, 
1865. 

Sboda,  Référât  über  den  Inhalt  der  Berichte,  welche  über  den  Cretinismus  in  Œsterreich  ein- 
gelangt  sind.  YVien,  1861. 


CREVASSE.  233 

PiBCHAppE,  Rapport  à  la  Commission  du  goitre  et  du  crét.  1862. 

Kœbeklé  (Eug.),  Essai  sur  le  crét.  in  Dagonet,  Traité  élémentaire  et  pratique  des  maladies  men¬ 
tales.  Paris,  1862,  in-8.  p.  543  (indications  bibliog.  nombr.). 

Takdieïï  (a.),  Dict.  d’hyg.  publ.  2'  éd,  Paris,  1862,  t.  II. 

Makcé,  Traité  des  mal.  ment.  Paris,  1862. 

Bouchabdat,  Influence  des  eaux  sur  la  production  du  goitre.  Paris,  1862  [Bull,  de  l’Acad.  de 
méd.,  1862-63,  t.  XXVIII,  p.  218). 

Robinet,  Lettre  sur  les  eaux  de  Paris.  Paris,  1862. 

Legoit,  Du  mouvement  de  l’aliénation  ment,  en  Europe  [Journal  de  la  Société  de  stabuique. 
1863  et  1868). 

CnABBAtiD,  Du  goitre  et  du  crét.  endém.  Paris,  1864,  in-8. 

Gehk,  Rapp.  sur  le  goitre  et  le  crét.  dans  la  Moselle.  1864. 

Gdenot,  Nature  et  étiologie  du  crét.  Thèse  de  Paris.  1864. 

Gdî  et  Dagakd,  Du  goUre  et  du  crét.  dans  la  Haute-Savoie.  Annecy,  1864.  •  ‘ 

Relazione  de  la  commis,  por  lo  stud.  del  cret.  in  Lombardia.  Milano,  1864. 

Saint-Lager,  Étud.  sur  les  causes  du  crét.  et  du  goitre  endémiques.  Paris,  1867,  in-S  (Nombr. 
indicat.  bibl.) 

Auzout,  Les  crétins  et  les  cagots  des  Pyrénées.  Paris,  1867,  et  Annales  médico-psychologiques, 
4'  série,  t.  IX. 

LmsiEE  (L.),  De  l’aliénation  mentale  et  du  crétinisme  en  Suisse  [Ann.  méd.-psychol.Bsiis,  1867- 
1868,  et  tirage  à  part).  (Nombr.  indications  bibliogr.) 

Un  grand  nombre  de  rapports  et  de  mémoires  ont  en  outre  été  publiés  dans  les  recueils 
suivants  : 

Yerhandlungen  der  Schweiz.  Naturf.  Gesellschaft.  ann.  1830-39-41-42-43-44-51. 

Actes  de  la  Société  helvétique  des  sciences  natur.,  ann.  1840-52-55. 

Statistique  gén.  de  la  France,  récens,  quinq.  1851-56-61. 

Bull,  de  l’Acad.  de  méd.  de  Paris..  1851-60-62-63.  Discuss.  sur  le  crét. 

Allgetneine  Zeitschrift  fur  Psychiatrie,  de  Damerow,  Flemming  et  Roller.  Berlin.  Passim. 
Annales  médico-psychologiques,  par  Baillarger,  Cerise  et  Lunier.  l"  série,!.  V,1845;t.  XII, 
1848.  2"  série,  t.  II,  1850;  t.  III,  1851;  t.  IV,  1852;  t,  VI,  1854.  3»  sér.,  1. 1, 1855;  t.  II,  1856: 
t.III,  1857;  t.  V,  1859.  4»  série,!.  VI,  1865;  t.  X,1867;  t.  XII,  1868. 

L.  Lunier. 

CREVASSE.  —  On  donne  le  nom  de  crevasse  à  des  fentes  du  revê¬ 
tement  épidermique  qui  pénètrent  plus  ou  moins  avant  dans  la  couche 
papillaire  du  derme.  Au  mamelon  elles  prennent  le  nom  de  gerçures 
(voy.  art.  Sein':  Mastite)  ;  à  l’orifice  anal,  on  les  nomme  fissures  {voy. 
art.  Anus  ;  Fissures  anales.,  t.  II,  p.  674). 

Les  crevasses  ont  pour  siège  de  prédilection  les  plis  articulaires  et  les 
plis  cutanés  du  dos  de  la  main  et  du  poignet,  les  lèvres  et  la  peau  qui 
réunit  le  lobule  et  le  pavillon  de  l’oreille  aux  parties  voisines.  On  les 
observe  aussi  sur  les  parties  atteintes  d’érythèmes  rebelles  et  d’eczéma 
chronique.  • 

Elles  reconnaissent  pour  cause  toute  influence  extérieure  qui  a  pour 
résultat  de  diminuer  la  souplesse  du  derme  ou  de  dessécher  et  de  rendre 
cassant  son  revêtement  épidermique  ;  et  nous  les  trouvons  comme  épi¬ 
phénomène  dans  les  affections  cutanées  diathésiques  où  la  lésion  anato¬ 
mique  aboutit  à  une  modification  analogue  des  couches  superficielles  de 
la  peau. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  la  crevasse  pourrait  donc  être  consi¬ 
dérée  comme  une  lésion  traumatique,  fracture  ou  déchirure,  de  la 
couche  épidermique  ;  tantôt  le  derme  érythémateux  dur  et  tuméfié  fait 
éclater  en  se  pliant  sa  couche  de  revêtement,  et  tantôt  celle-ci,  comme 
dans  certaines  formes  de  l’eczéma,  épaissie  et  devenue  cassante,  ne  peut 
plus  subir  sans  se  rompre  les  flexions  qui  lui  sont  imprimées. 
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Les  crevasses  ont  deux  lèvres  taillées  à  pic;  lorsqu’elles  sont  anciennes 
de  date,  ces  lèvres  sont  calleuses  par  hypertrophie  de  l’épiderme.  Elles 
s’enfoncent  comme  un  coin  dans  la  couche  papillaire  de  la  peau  et  y 
pénètrent  plus  ou  moins  profondément.  L’écartement  de  leurs  lèvres 
provoque  une  douleur  plus  ou  moins  vive  et  un  écoulement  sanguinolent. 
L’inflammation  des  parties  du  derme  sur  lesquelles  elles  reposent  est 
cause  de  prurit.  Le  réseau  lymphatique  superficiel  étant  ouvert  au  fond 
de  la  crevasse,  de  la  lymphe  s’écoule  à  la  surface  de  la  peau;  mêlée  à  un, 
peu  de  sang,  elle  forme  en  se  concrétant  des  croûtes  diversement  colo¬ 
rées.  .  ,  ■  ' 

On  comprend  que  les  crevasses  puissent  être  le  point  de  départ  de 
lymphites,  d’adénites  et  d’érysipèles. 

Les  crevasses  se  guérissent  spontanément  dès  que  disparaissent  les 
causes  qui  les  ont  provoquées.  Celles  qui  siègent  l’hiver  aux  mains  et  aux 
lèvres  des  personnes  qui  s’exposent  au  froid  cèdent  très-rapidement  à 
des  onctions  grasses  qui  rétablissent  la  souplessse  de  l’épiderme,  pré¬ 
viennent  sa  rupture  et  mettent  à  l’abri  de  l’air  la  solution  de  continuités 
Le  cold-cream,  l’onguent  rosat,  le  beurre  de  cacao  sont  remplacés  sans 
inconvénient  chez  l’ouvrier  par  du  suif.  La  glycérine  rend  les  mêmes 
services  que  les  corps  gras.  Lorsque  les  crevasses  sont  rebelles  à  ces  to¬ 
piques,  le  nitrate  d’argent  ou  le  sulfate  de  cuivre  en  triomphent  facile¬ 
ment.  Dans  les  crevasses  qui  accompagnent  les  maladies  de  la  peau,  c’est 
à  la  dermatose  qu’il  faut  s’adresser. 

.  Chasles  Sabazin. 

CRI.  —  Le  mot  cri,  qui,  dans  le  langage  ordinaire,  n’exprime  d’une- 
manière  générale  que  les  sons  vocaux  non  articulés  et  produits  avec  effort 
sous  l'influence  de  sentiments  divers,  acquiert  pour  le  médecin  une  signi¬ 
fication  toute  particulière.  Le  phénomène  qu’il  sert  à  indiquer  devient 
un  élément  précieux  de  diagnostic  et  de  pronostic  dans  beaucoup  de  cir¬ 
constances,  et  notamment  dans  la  pathologie  de  l’enfance.  Aussi  a-t-il  été 
plus  spécialement  étudié  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  maladies 
des  enfants,  et  parmi  eux  nous  devons  citer  en  première  ligne  Billard,, 
qui  a  publié  la  meilleure  étude  que  nous  ayons  sur  ce  sujet. 

Le  cri,  comme  expression  banale  de  la  douleur,  ne  saurait  rester  indif¬ 
férent  ni  au  physiologiste  ni  au  chirurgien.  Il  faut  lire,  dans  le  grand 
Dictionnaire  des  sciences  médicales,  l’intéressant  article  que  Percy  a 
consacré  à  cet  aspect  de  la  question.  Il  n’est  pas  possible  de  mieux  com¬ 
prendre  les  conditions  de  la  production  et  le  but  d’un  phénomène  natu¬ 
rel,  ni  de  mieux  rendre  ce  qu’on  a  compris.  Nous  serons  heureux  de 
faire  revivre  en  quelques  points  ce  remarquable  travail. 

D’après  cela,  notre  sujet  se  divisera  naturellement  en  deux  parties  : 
une  partie  physiologique  et  une  partie  séméiologique. 

I.  Physiologie.  —  Le  cri ,  chez  l’homme ,  est  l’expression  la  plus 
apparente  d’une  sensation  excessive  de  plaisir  ou  de  douleur.  Il  se  fait 
entendre  alors  comme  un  bruit  assez  discordant  et  plus  ou  moins  soutenu 
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ou  entrecoupé.  Ses  manifestations  sont  presque  aussi  mobiles  que  celles 
du  langage,  ou,  pour  mieux  dire,  il  est  lui-même  un  langage.  Sa  force 
Tarie  avec  le  degré  de  la  sensation  qu’il  accuse.  Il  parcourt  toute  une 
échelle  d’intensité,  depuis  les  formes  atténuées  du  gémissement  et  de  la 
plainte  jusqu’à  atteindre  l’éclat  le  plus  fort.  Il  s’associe  ordinairement  à 
une  expression  correspondante  du  visage,  à  certains  gestes  du  corps,  et, 
le  plus  souvent,  à  l’écoulement  des  larmes. 

Le  cri,  considéré  dans  les  conditions  physiques  de  sa  production,  est  un 
son  vocal.  Il  est,  comme  la  voix  elle-même,  formé  par  la  glotte  plus  ou 
moins  contractée,  et  il  n’est  pas  sans  offrir,  à  l’harmonie  près,  une  cer¬ 
taine  affinité  avec  le  chant  non  articulé .  Il  appartient  surtout  à  l’expira¬ 
tion,  et  il  est  intimement  lié  au  phénomène  de  l’effort  dont  il  est,  pour 
ainsi  dire,  le  trop-plein  et  l’explosion.  Cependant  il  arrive  quelquefois  que 
l’inspiration  est  accompagnée,  à  son  début,  d’un  son  vocal  plus  ou  moins 
rauque  :  c’est  ce  que  Billard  a  appelé  la  reprise,  et  cela  par  opposition  au 
cri  proprement  dit.  En  effet,  celui-ci,  ne  pouvant  se  soutenir  indéfini¬ 
ment  par  suite  de  l’épuisement  de  l’air  contenu  dans  la  poitrine,  est  né¬ 
cessairement  suivi  d’un  brusque  et  profond  mouvement  inspiratoire  qui 
surprend  la  glotte  encore  contractée  et  la  fait  parler  comme  pendant  l’ex¬ 
piration.  Telle  est  l’explication  très-rationnelle  de  la  reprise.  Mais  c’est 
surtout  comme  phénomène  expiratoire  et  comme  échappement  de  l’effort 
que  le  cri  nous  intéresse  ici  ;  c’est  cette  double  circonstance  qui  nous 
révélera  son  véritable  sens  physiologique. 

Percy,  étudiant  le  cri  comme  manifestation  de  la  douleur  dans  les  opé¬ 
rations  chirurgicales,  en  admettent  d’abord  la  légitimité  et  même  l’utilité. 
Il  invoque  Montaigne  dans  une  citation  que  nous  ne  pouvons  résister  au 
désir  de  reproduire  ici  ;  «  C’est  le  moyen,  dit  Montaigne,  de  débander  les 
ressorts  que  le  mal  tient  tendus  à  outrance,  et  s’il  advient  qu’il  s’écoule 
quelques  pleurs,  c’est  le  rafraîchissement  le  plus  doux  à  un  cœur  navré.  » 
Et  ailleurs  il  dit  à  propos  de  celui  qui  crie  et  pleure  :  «  Il  évapore  sa  dou¬ 
leur.  »  Puis  Percy,  appréciant  les  mêmes  faits  à  son  tour,  n’est  guère 
moins  heureux  que  Montaigne  pour  les  dépeindre  :  «  Chaque  cri  qui  con¬ 
siste  dans  une  profonde  inspiration  suivie  d’une  expiration  précipitée  et 
entrecoupée,  dilate,  détend  tout  ce  que  la  douleur  a  serré,  empêche  les 
congestions,  facilite  le  cours  du  sang  dans  les  poumons,  dégage  le  cœur, 
et  ramène  sans  cesse  l’ordre  que  la  sensation  la  plus  ennemie  de  l’ordre 
tend  incessamment  à  intervertir.  »  Nous  avons  vu  dans  un  autre  endroit 
(Circulation,  t.  YII,  p.  723)  Wardrop  émettre  une  opinion  analogue  tou¬ 
chant  les  fonctions  du  rire,  des  pleurs,  du  sanglot,  du  soupir,  «  qui  n’au¬ 
raient  d’autre  but,  dit-il,  que  de  modifier  le  cours  du  sang  dans  les  vais¬ 
seaux  pulmonaires  et  dans  les  cavités  du  cœur  lorsque  la  circulation  a 
été  troublée  par  quelque  émotion  morale.  »  Enfin  si  nous  voulions  appli¬ 
quer  à  ce  sujet  les  théories  modernes  touchant  l’équivalence  des  forces 
physiques,nous  dirions  que  la  quantité  de  travail  déterminée  par  une  ex¬ 
citation  douloureuse  quelconque  ést  représentée  par  la  somme  de  l’effort 
musculaire  qui  aboutit  au  cri  et  du  cri  qui  l’accompagne.  L’effort  muscu- 
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laire  est  donc  d’autant  moins  périlleux  que  le  cri  s’exhale  avec  plus  d’am¬ 
pleur  et  de  liberté. 

Si  l’utilité  du  cri  est  démontrée  par  ce  qui  précède,  elle  est  encore  bien 
mieux  mise  en  évidence  lorsque  le  patient  cherche  à  ne  point  crier.  On  a 
vu  des  hommes  stoïques  qui,  soumis  à  des  opérations  douloureuses  et 
ayant  eu  le  courage  de  ne  point  pousser  un  seul  ci’i,  ont  compromis  par 
cela  même  le  succès  de  leur  opération  et  ont  succombé  bientôt  après  aux 
suites  de  la  contrainte  qu’ils  s’étaient  imposée.  A  un  autre  point  de  vue  et 
avec  une  apparence  de  contradiction,  il  est  fréquent  d’observer  chez  des 
individus  qui  se  sont  beaucoup  agités  et  qui  ont  beaucoup  crié  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  sensation  pénible,  la  production  de  hernies,  d’hémorrhagies 
nasales,  d’apoplexies  pulmonaires  et  cérébrales,  des  ruptures  d’ané¬ 
vrysmes.  Mais  si  l’on  a  égard  à  la  formule  de  mécanique  que  nous  avons 
énoncée  plus  haut,  on  verra  bientôt  que  sans  doute  l’effort  a  été  mal 
dirigé,  qu’il  existait  préalablement  certaines  dispositions  organiques  mala¬ 
dives,  ou  qu’enfin  le  cri  n’a  point  suffi  pour  dépenser  l’excédant  de  l’effort 
qui  avait  accumulé  toute  sa  puissance.  D’après  cela  nous  conclurons 
qu’il  faut  quelquefois  engager  les  malades  à  accuser  franchement  par 
leurs  plaintes  ce  qu’ils  éprouvent,  et  que  loin  de  rire  de  leurs  larmes  on 
doit  les  inviter  à  chasser  toute  fausse  honte  et  à  s’y  abandonner  sans  con¬ 
trainte. 

La  légitimité  du  cri  sous  l’influence  de  la  douleur  est  prouvée  par  son 
utilité  même.  Mais  l’une  et  l’autre  sont  à  leur  tour  subordonnées  à  l’exis¬ 
tence  de  cette  douleur  ;  l’intensité  du  cri  en  est  pour  ainsi  dire  la  véri¬ 
table  mesure.  Il  en  résulte  que  la  suppression  de  la  douleur  dans  les  opé¬ 
rations  chirurgicales  entraîne  par  cela  même  celle  du  cri  et  de  l’effort 
musculaire  qui  l’engendre,  sans  qu’il  s’ensuive,  du  reste,  aucun  incon¬ 
vénient  pour  l’issue  de  l’opération.  Il  fut  un  temps  cependant  où  l’on 
croyait  à  une  destination  finale  de  la  souffrance.  Percy  est  bien  loin  de 
croire  «  qu’il  soit  nécessaire  qu’un  malade  se  sente  opérer  et  qu’il  vide 
goutte  à  goutte  la  coupe  de  la  douleur.  »  Puis,  pressentant  une  décou¬ 
verte  qui  ne  s’est  faite  que  longtemps  après  lui,  il  dit  :  «  Heureux  les 
individus  devenus  les  sujets  de  la  chirurgie,  heureux  les  chirurgiens  eux- 
mêmes  si  les  opérations  pouvaient  être  affranchies  des  tourments  qui  les 
accompagnent  et  des  cris  qui  en  rendent  si  triste  le  spectacle.  »  Il  con¬ 
seille  ensuite  l’emploi  de  différents  moyens  qui  tendent  à  rendre  les  opé¬ 
rations  moins  douloureuses,  du  garrot  pour  comprimer  et  engourdir  un 
membre  avant  l’amputation,  des  narcotiques  dont  il  apprécie  à  la  fois  les 
bons  effets  et  les  inconvénients;  il  démontre  les  avantages  d'un  instrument 
bien  affilé  et  trempé  dans  l’huile.  Enfin  il  y  a  des  cas  où  il  faut,  par-dessus, 
tout,  éviter  les  cris  et  les  efforts  musculaires,  dans  la  lithotomie  au  mo¬ 
ment  où  l’on  incise  la  vessie,  dans  l’opération  du  bubonocèle,  dans  les  plaies 
de  l’abdomen  avec  issue  des  intestins,  dans  celles  de  la  tête,  delà  poitrine, 
dans  les  hémorrhagies  veineuses,  etc.  Percy  était  le  digne  précurseur  de 
ceux  à  qui  nous  devons  la  découverte  des  moyens  anesthésiques  dont  nous 
nous  servons  couramment  aujourd’hui  et  qui  nous  permettent  d’éviter 
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les  cris  des  patients,  même  quand  ils  feraient  une  utile  diversion  aux 
mouvements  d’un  corps  torturé  par  la  douleur,  et  surtout  quand  il  devient 
indispensable  de  les  empêcher.  L’emploi  vulgarisé  de  l’éther,  du  chloro¬ 
forme  et  des  autres  agents  anesthésiques  a  démontré,  d'une  part,  que  la 
douleur  n’est  point  un  élément  nécessaire  au  succès  des  opérations  chi¬ 
rurgicales,  et,  de  l’autre,  que  le  chirurgien  n’étant  plus  troublé  par  les 
cris  des  patients,  ni  pressé  d'en  finir,  peut  opérer  avec  plus  de  calme,  de 
lenteur  et  de  sécurité. 

Le  cri  chez  la  femme  en  couches  a  beaucoup  d’analogie  avec  le  cri  de 
l’individu  qui  subit  une  opération  douloureuse.  Il  a  la  même  raison 
d’être  ;  il  a  parfois  aussi  les  mêmes  inconvénients.  Il  indique  d’abord  par 
son  intensité  croissante  la  marche  du  travail  ;  il  procure  aussi  à  la  femme 
une  sorte  de  répit  et  de  soulagement;  mais  il  faut  qu’il  y  ait  ici  une 
certaine  mesure.  «  Les  femmes  qui  crient  trop  fort,  dit  Percy,  dissipent 
leurs  douleurs;  elles  ne  peuvent  crier  et  pousser  en  même  temps.  Lors¬ 
que  la  couche  se  termine,  les  cris  ont  cessé  un  instant,  et  tous  les  efforts 
se  sont  concentrés  sur  l’utérus.  »  N’est-ce  pas  là  une  confirmation  com¬ 
plète  de  cette  loi  de  compensation  entre  l’effort  et  le  cri  dont  nous  avons 
déjà  fait  plus  d’une  fois  l’application. 

Le  cri  chez  l’enfant  nouveau-né  prend  le  nom  particulier  de  vagisse¬ 
ment.  Il  a  ici  une  signification  toute  spéciale  :  provoqué  par  les  sensa¬ 
tions  nouvelles  et  probablement  pénibles  que  le  contact  de  l’air  et  l’im¬ 
pression  du  froid  déterminent  à  la  surface  du  corps,  le  cri  du  nouveau-né 
a  pour  but,  en  raison  de  l’effort  qu’il  suppose  et  de  l’inspiration  profonde 
qui  le  précède  ou  qui  le  suit,  de  dilater  amplement  les  vésicules  pulmo¬ 
naires,  de  refouler  les  viscères  abdominaux  qui  empiétaient  sur  la  cavité 
thoracique,  de  chasser  le  sang  veineux  dans  l’artère  pulmonaire  et  dans 
les  bronches,  et  enfin  de  débarrasser  le  larynx  et  l’arrière-gorge  des  mu¬ 
cosités  qui  les  encombrent. 

Plus  tard  l’enfant  crie  dans  un  tout  autre  but  ;  c’est  sa  manière  à  lui 
de  faire  connaître  ses  besoins  et  ses  souffrances  ;  les  mères  et  les  nourrices 
ne  s’y  trompent  point  et  comprennent  ce  langage.  Le  médecin  doit  aussi 
être  familier  avec  ce  mode  d’expression  chez  un  être  qui  n’en  a  pas  encore 
d’autre;  nous  verrons  bientôt  ce  que  la  science  séméiologique  nous  ensei¬ 
gne  à  cet  égard.  Il  ne  faut  pas  ignorer  non  plus  que  jusqu’à  l’âge  de  trois 
ou  quatre  mois  l’enfant  crie  sans  verser  des  larmes  (Billard);  cette  sécré¬ 
tion  ne  s’établit  que  plus  tard  et  devient  le  complément  naturel  du  cri. 
Jusqu’à  ce  moment  les  enfants  semblent  crier  sans  nécessité  ;  les  nour¬ 
rices  disent  que  ce  sont  des  enfants  méchants  ou  cruels  et  que  cela  leur 
façonne  la  poitrine.  Puis,  pour  les  faire  taire,  elles  les  bourrent  d’ali¬ 
ments,  ou  bien  parfois  elles  leur  donnent  des  préparations  narcotiques. 
Il  n’est  pas  nécessaire  d’insister  sur  les  dangers  de  ces  pratiques  ;  il  vaut 
toujours  mieux  s’efforcer  de  découvrir  la  cause  et  la  signification  des  cris 
d’un  enfant  afin  d’y  porter  remède. 

Il  est  encore  à  remarquer,  d’après  Guersent  et  Blache,  que  les  cris 
d’enfants  méchants  et  non  accompagnés  de  larmes  n’amènent  qu’une  très- 
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faible  accélération  du  pouls.  C’est  un  indice  qu’il  ne  faut  pas  négliger  de 
consulter  pour  bien  apprécier  l’étendue  du  malaise  accusé  par  l’enfant 
lorsqu’on  a  lieu  de  douter  de  l’opportunité  de  ses  cris.  Dans  tous  les  cas, 
il  y  a  toujours  de  graves  inconvénients  à  laisser  crier  trop  longtemps  les 
entants  ;  il  en  est  qui  vont  jusqu’à  se  pâmer  et  à  présenter  un  commence¬ 
ment  d’asphyxie  ;  puis  on  a  à  redouter  les  hernies  ombilicales,  la  chute  du 
rectum,  les  hémorrhagies  méningées,  etc.  Du  reste,  de  même  que  la  plus 
légère  cause  suffit  pour  provoquer  des  cris  chez  l’enfant,  la  moindre  diver¬ 
sion  parvient  à  les  faire  cesser.  «  Tout  l’art  de  tranquilliser  un  enfant, 
ditRosen  cité  par  Billard,  consiste  à  éviter  l’occasion  des  cris,  et  à  distraire 
l’enfant  par  quelque  objet  qui  le  fixe,  de  sorte  qu’il  ne  pense  plus  à  ces 
occasions,  ou  n'’y  fasse  plus  d’attention  suivie.  »  Nous  nous  trouvons  ainsi 
conduit  peu  à  peu  à  la  seconde  partie  de  notre  sujet. 

11.  Séméiologie. —  Il  y  a  lieu  de  distinguer  le  cri  entendu  à  distance 
du  cri  perçu  par  l’auscultation  de  la  poitrine.  Le  premier  cas  a  seul  été 
étudié  avec  quelque  soin. 

I.  Le  cri  entendu  à  distance  nous  offre  à  considérer  sa  forme  et  son 
mode  de  retour. 

à.  La  forme  du  cri,  c’est-à-dire  son  expression  absolue  ou  isolée,  com¬ 
prend  un  très-grand  nombre  de  nuances  ou  variétés  qui  ont  été  pour 
la  plupart  indiquées  par  Billard.  Nous  décrirons  les  formes  suivantes  : 

1°  Le  cri  fort  et  soutenu  est  produit  en  général  par  les  enfants  vigou¬ 
reux  sous  l’influence  d’une  douleur  vive  et  continue  ou  d’un  besoin  bien 
déterminé.  Cette  explosion  de  cris  intenses  est  souvent  mise  sur  le  compte 
des  coliques.  Elle  est  alors  accompagnée  d’une  expression  de  douleur  du 
visage  et  de  mouvements  désordonnés  du  corps.  Dans  tous  les  cas  ce  cri 
n’est  pas  d’un  pronostic  bien  redoutable. 

2°  Le  cri  faible  a  une  signification  pronostique  toute  différente  du  pré¬ 
cédent.  Il  appartient  aux  enfants  affaiblis  par  la  maladie  ou  dont  la  nu¬ 
trition  souffre.  On  l’observe  chez  ceux  qui  sont  épuisés  par  une  abon¬ 
dante  diarrhée,  dans  le  choléra  infantile  et  toutes  les  fois  que  la  fin  de 
l’enfant  est  prochaine.  Il  se  rencontre  encore  dans  l’asphyxie  congénitale. 

3°  Le  cri  aigu,  dit  Billard,  est  le  plus  ordinairement  produit  par  la  re¬ 
prise  devenue  dominante  et  plus  ou  moins  bruyante.  C’est  le  cri,  ou  la 
stridulation,  du  faux  croup,  du  croup  dans  sa  première  période,  de  l’œ¬ 
dème  du  larynx,  du  spasme  de  la  glotte,  de  la  coqueluche  à  la  fin  de  la 
quinte.  Dans  tous  ces  cas,  le  bruit  produit  par  l’enfant  appartient  surtout 
à  l’inspiration,  il  est  plus  ou  moins  rauque  ou  strident,  et  il  imite  assez 
bien  le  chant  d’un  jeune  coq,  auquel  on  n’a  pas  manqué  de  le  com¬ 
parer. 

4°  Le  cri  grave,  de  l’aveu  de  Billard,  fournit  peu  d’indications  séméio¬ 
logiques.  Il  a  vu  une  seule  fois  un  enfant  présenter  un  cri  rauque  et  so-' 
nore  ;  il  était  atteint  d’une  entérite  légère,  dont  il  guérit  promptement. 

5“  Le  cri  voilé  varie  depuis  le  simple  enrouement  jusqu’à  son  abolition 
complète.  Il  s’observe  communément  dans  toutes  les  affections  catarrha¬ 
les  de  l’arrière-gorge  et  surtout  du  larynx.  Ce  signe  a  une  valeur  précise 
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€t  redoutable  comme  indice  du  croup  pseudo-membraneux.  Lorsqu’il 
commence  à  apparaître,  il  annonce  l’invasion  du  larynx  par  la  fausse- 
membrane  et  lorsqu’il  est  complet  on  ne  peut  plus  guère  douter  que  les 
cordes  vocales  n’en  soient  entièrement  tapissées.  On  remarquera  que,  con¬ 
trairement  au  cri  strident,  la  forme  que  nous  étudions  en  ce  moment  af¬ 
fecte  plutôt  le  cri  que  la  reprise. 

6“  Le  cri  chevrotant,  dont  Billard  a  le  premier  découvert  la  valeur  sé¬ 
méiologique,  est  un  son  tremblotant  et  saccadé  appartenant  surtout  à  la 
reprise.  Il  a  surtout  été  observé  dans  l’angine  œdémateuse,  et  il  ne  dif¬ 
fère  pas  essentiellement  du  cri  strident  que  nous  avons  étudié  plus  haut. 

7°  Le  cri  incomplet  est  celui  qui  ne  se  compose  que  d’une  seule  partie, 
du  cri  proprement  dit  ou  de  la  reprise.  Dans  les  formes  que  nous  avons 
déjà  décrites,  nous  avons  rencontré  plus  d’une  fois  ce  caractère  et  notam¬ 
ment  à  propos  du  cri  aigu.  Lorsque  le  cri  existe  seul  et  sans  reprise,  c’est 
l’indice  que  «  l’enfant  ne  déploie  pas  en  criant  tout  l’effort  musculaire 
qu’il  pourrait  mettre  en  œuvre  pendant  l’inspiration,  de  sorte  que  l’air 
traverse  la  glotte  sans  aucun  bruit,  et  n’en  produit  un  qu’en  la  traver¬ 
sant  de  nouveau  à  sa  sortie  du  poumon .  »  Billard  considère  ce  cri  comme 
étant  de  peu  d’importance  ;  on  ne  l’observe  guère  que  chez  les  enfants  qui, 
sans  être  malades,  naissent  petits  et  chétifs. 

Lorsqu’au  contraire  le  cri  est  étouffé  et  que  la  reprise  seule  se  fait  en¬ 
tendre,  c’est  l’indice  le  plus  certain  d’un  engouement  pulmonaire.  Il  ex¬ 
prime  l’effort  que  fait  l’enfant  pour  introduire  l’air  dans  sa  poitrine,  tan¬ 
dis  que  l’insuffisance  même  de  l’air  en  mouvement  ne  lui  permet  pas  de 
rendre  un  son  quelconque  pendant  l’expiration.  On  conçoit  que  toute  af¬ 
fection  grave  du  poumon  ou  des  plèvres  reproduise  les  mêmes  conditions 
physiques  et  soit  accusée  par  le  même  signe. 

b.  Le  cri  envisagé  dans  sonmode  de  retour  présente  aussi  quelques  par¬ 
ticularités  importantes  à  consulter. 

1“  ün  cri  unique  marque  le  début  d’une  attaque  d’épilepsie  et  forme  un 
contraste  frappant  avec  les  cris  nombreux  et  désordonnés  de  l’hys¬ 
térique. 

2°  Les  cris  sont  rapides  et  se .  succèdent  sans  interruption  lorsqu’une 
douleur  subite  surprend  l’enfant  au  milieu  d’une  période  de  calme  et  de 
tranquillité.  Les  mouvements  respiratoires  s’accélèrent  dans  les  mêmes 
proportions;  mais  il  arrive  ordinairement  qu’un  certain  nombre  de  cris, 
quatre  ou  cinq  par  exemple,  se  suivent  avant  qu’une  inspiration  plus  pro¬ 
fonde  permette  la  production  de  la  reprise.  C’est  ce  qui  se  passe,  d’après 
Billard,  lorsqu’un  enfant  vient  à  se  piquer  ou  à  se  brûler  en  buvant,  et 
encore  dans  les  coliques,  dans  l’iléus  et  dans  la  péritonite. 

3°  Les  cris  entrecoupés  et  singultueux,  signalés  aussi  par  Billard,  n’ont 
pas  reçu  d’attributions  propres.  Ils  semblent  correspondre  à  une  respi¬ 
ration  inégale  et  gênée  et  devoir  appartenir  à  certaines  formes  d’angine 
suffocante.  Mais  ils  sont  surtout  le  mode  d’expression  le  plus  ordinaire 
d’un  enfant  qui  est  en  proie  à  un  véritable  chagrin  ou  à  la  colère  et  qui 
pleure  abondamment. 
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4®  Le  cri  intermittent,  c’est-à-dire  qui  se  reproduit  à  des  intervalles 
égaux  et  plus  ou  moins  rapprochés,  accuse  une  douleur  qui  se  fait  sentir 
par  instants,  puis  qui  cesse  pour  se  reproduire  bientôt  après.  On  a  signalé 
ce  cri  chez  l’enfant  atteint  de  sclérème  ;  dans  ce  cas  il  est  faible  et  fré¬ 
quent.  Mais  le  cri  intermittent  appartient  surtout  à  l’hydrocéphalie  aiguë 
ou  à  la  méningite  tuberculeuse.  Il  prend  alors  le  nom  spécial  de  cri  hy- 
dr  encéphalique. 

Cri  hydr encéphalique. —  Cette  espèce  de  cri  a  encore  été  désignée  sous 
les  noms  de  cri  hydrencéphalique,  de  cri  méningitique,  de  cri  cére'bral, 
toutes  désignations  qui  impliquent  l’idée  qu’il  appartient  à  une  maladie 
du  centre  encéphalique  ou  de  ses  membranes.  Le  cri  hydrencéphalique 
paraît  avoir  été  reconnu  pour  la  première  fois  par  Coindet  (de  Genève) , 
cependant  Barthez  et  Rilliet  lui  contestent  cette  découverte  pour  l’attri¬ 
buer  à  Robert  Whytt  et  à  Fothergill.  De  toute  façon,  ils  ne  considèrent 
pas  ce  signe  comme  ayant  une  très-grande  valeur.  R  n’y  a  pourtant  pas 
de  médecin  ayant  écrit  sur  la  méningite  tuberculeuse  qui  ne  s’en  soit  oc¬ 
cupé  et  qui  ne  lui  ait  donné  une  certaine  importance  dans  le  diagnostic 
de  cette  maladie. 

Envisagé  en  lui-même,  le  cri  hydrencéphalique  consiste,  d’après  Piet, 
dans  un  cri  traînant  qui  semble  sortir  de  la  tête  et  qui  s’échappe  automa¬ 
tiquement  au  milieu  d’un  calme  complet.  Suivant  Trousseau  c’est  un  cri 
unique,  violent,  ressemblant  à  la  clameur  d’un  individu  surpris  par  un 
grand  danger.  II  se  produit  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés;  quel¬ 
quefois  il  ne  cesse  pas  même  cinq  minutes  pendant  quatre,  six,  huit,  dix 
jours  (Trousseau) ,  mais  ordinairement  ses  retours  sont  moins  fréquents 
comme  de  quart  d’heure  en  quart  d’heure,  et  même  d’heure  en  heure.  Il 
vient  alors  interrompre  un  sommeil  ou  un  coma  plus  ou  moins  profond, 
dans  lequel  l’enfant  retombe  bientôt  après .  ( Clinique  médicale,  t.  Il,  p .  296i) 

La  cause  de  ces  cris  a  été  diversement  interprétée.  Les  uns,  tels  que 
Billard,  Valleix,  Barthez  et  Rilliet  ne  paraissent  pas  douter  qu’ils  ne  soient 
arrachés  au  malade  par  la  violence  de  la  douleur  ;  les  autres,  comme 
Trousseau,  ne  croient  pas  qu’ils  soient  provoqués  par  une  sensation  dou¬ 
loureuse  «  car  un  enfant  souffrant  pousse  ordinairement  des  cris  succes¬ 
sifs  et  il  ne  se  console  pas  en  une  seconde.  D’ailleurs  si  le  cri  est  le  cri  de 
l’angoisse,  l’expression  du  visage  est  rarement  celle  de  la  souffrance.  » 

De  toute  façon,  le  cas  le  plus  ordinaire  où  l’on  rencontre  le  cri  hydren¬ 
céphalique  est  la  fièvre  cérébrale,  comprenant  soit  l’hydrocéphalie  aiguë, 
soit  la  méningite  tuberculeuse,  c’est-à-dire  toutes  les  fois  qu’il  existe  une  in¬ 
flammation  superficielle  de  l’encéphale  et  de  ses  membranes  avec  épanche¬ 
ment  ventriculaire  plus  ou  moins  abondant.  Ce  signe  existe  surtout  au  début 
de  la  maladie  et  cesse  peu  à  peu  à  mesure  que  le  coma  devient  croissant, 
pour  finir  lorsque  celui-ci  est  à  son  summum.  Trousseau  Ta  observé  jusque 
dans  cette  période  ultime  de  l’affection. 

En  dehors  de  la  méningite  tuberculeuse  on  rencontre  le  cri  dit  hy¬ 
drencéphalique  dans  certaines  affections  douloureuses  de  la  tête.  Barthez 
et  Rilliet  le  signalent  dans  le  cours  de  la  maladie  catarrhale  et  le  mettent 
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sur  le  compte  de  violentes  douleurs  névralgiques  que  l’enfant,  du  reste, 
ne  peut  guère  exprimer  autrement.  Notons  en  terminant  que  le  cri  liydren- 
céphalique  appartient  surtout  à  l’enfant  et  qu’il  est  plus  rare  dans  la  mé¬ 
ningite  de  l’adulte  chez  qui  onl’a  cependant  rencontré.  (Trousseau.) 

Si  le  phénomène  séméiologique  qui  nous  occupe  a  une  valeur  réelle, 
comme  nous  sommes  porté  à  l’admettre,  en  tant  que  signe  cérébral,  il  en 
résulte  qu’il  y  a  quatre  sortes  de  cris  assez  caractéristiques  ;  1°  le  cri  cé¬ 
rébral  que  nous  venons  d’étudier;  2“  le  cri  thoracique  qui  correspond  au 
cri  étouffé  et  incomplet  et  qui  est  l’indice  d’une  affection  pulmonaire 
aiguë;  3“ le  cri  laryngé  qui  est  plus  ou  moins  enroué  ou  même  éteint  et 
qui  se  rapporte  particulièrement  au  croup  ;  et  4"  le  cri  abdominal  qui  est 
fort,  violent,  avec  reprise  bien  accusée  et  qui  révèle  ordinairement  l’exis¬ 
tence  des  coliques  chez  l’enfant.  Telle  est  la  conclusion  la  plus  nette  à 
laquelle  nous  puissions  arriver  dans  la  séméiologie  du  cri  entendu  à 
distance. 

2.  Le  cri  ausculté  fournit  à  peu  près  les  mêmes  indications  que  la  voix 
et 'la  toux.  C’est  assez  dire  qu’il  est  tantôt  affaibli  et  que  tantôt  il  est  trans¬ 
mis  avec  plus  de  force  dans  les  mêmes  circonstances  qui  font  varier  le 
mode  de  retentissement  de  la  voix  thoracique.  Cependant  il  n’y  a  guère 
qu’une  affection  dans  laquelle  ce  mode  d’exploration  rende  un  véritable 
service,  c’est  dans  la  pneumonie  lobaire  des  enfants,  arrivée  à  la  période 
d’hépatisation.  Le  cri,  qui  pourtant  dans  ce  cas  est  déjà  affaibli  par  lui- 
même,  prend  un  timbre  bronchophonique  des  plus  accusés.  Nous  avons 
déjà,  à  propos  de  l’auscultation,  signalé  le  parti  que  nous  avions  tiré  de 
cet  élément  de  diagnostic  et  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  à  notre 
article  (Auscultation,  t.  IV,  p.  134),  pour  mettre  le  lecteur  à  même 
d’utiliser  dans  les  différents  cas  de  sa  pratique  un  signe  qui  n’a  pas  encore 
été  beaucoup  étudié  au  point  de  vue  où  nous  nous  sommes  placés  en  ce 
moment. 

En  terminant,  nous  ferons  remarquer  que,  lorsqu’on  ausculte  un  en¬ 
fant  au  point  de  vue  des  phénomènes  vocaux,  il  faut  nécessairement  pro¬ 
voquer  ses  cris  :  ce  qui  n’est  jamais  bien  difficile  à  obtenir. 
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CUISE.  —  JOURS  CRITIQUES.  —  Lc  Hiot  crise,  emprunté  au  grec 
xpîinç,  qui  signifie  jugement,  est  une  de  ces  expressions  métaphoriques 
dont  se  servaient  les  anciens  pour  exprimer,  par  une  image,  les  phéno¬ 
mènes  qu’ils  supposaient  se  passer  dans  le  corps  humain  à  l’état  de 
maladie. 

Pour  eux,  la  maladie  est  un  être  malfaisant  qui  s’attaque  au  corps;  la 
nature  médicatrice  accourt  à  la  défense  de  celui-ci  ;  la  lutte  entre  ces 
deux  principes  constitue  l’évolution,  la  marche  de  la  maladie,  et  si  cette 
lutte  se  termine  en  faveur  du  malade,  la  maladie  est  jugée.  L’expression 
de  ce  jugement  c’est  la  crise. 

En  effet ,  le  mot  crise  est,  en  général,  pris  dans  le  sens  de  la  guéri¬ 
son.  Cet  ennemi  de  l’organisme,  vaincu  et  expulsé  par  le  travail  cri¬ 
tique,  la  médecine  ancienne  lui  adonné  un  corps  en  le  désignant  comme 
une  humeur  maligne  particulière.  Cette  doctrine,  qui  domine  toute  la 
médecine  hippocratique,  a  sa  principale  racine  dans  les  idées  et  les  œu¬ 
vres  mêmes  du  grand  homme,  qui  la  reflètent  pour  ainsi  dire  à  chaque 
page.  Suivant  Hippocrate,  on  le  sait,  la  cause  de  la  fièvre  consiste  dans 
un  vice  quelconque  des  humeurs,  et  dans  toute  maladie  fébrile  la  nature 
travaille  incessamment  à  neutraliser  ou  à  réduire  la  matière  morbigène 
à  un  état  qui  puisse  en  permettre  l’élimination  par  les  émonctoires  na¬ 
turels.  Si  le  produit  pathologique  est  peu  actif  ou  peu  abondant,  ou  la 
constitution  forte  et  vigoureuse,  l’évacuation  peut  se  faire  insensiblement 
sans  aucune  lutte  violente  (lysis).  Dans  le  cas  contraire,rexpulsion  a  lieu 
avec  des  maniiestations  plus  accentuées,  quelquefois  désordonnées,  et 
ordinairement  suivies  de  quelque  évacuation  plus  ou  moins  abondante, 
sueurs,  diarrhées,  hémorrhagies,  entraînant  avec  elles  l’élément  morbide 
(crisis).  S’il  arrive  que  la  matière  pathogénique  n’a  pu  être  suffisamment 
élaborée  pour  être  expulsée  du  corps  par  les  émonctoires  naturels,  elle  est 
seulement  séparée  de  la  masse  du  sang,  transportée  en  un  certain  point 
de  l’économie,  où,  sous  la  forme  d’abcès,  dépôts,  etc.,  elle  causera, 
secondairement,  des  effets  funestes  ou  favorables,  selon  que  la  région  ou 
l’organe  sur  lesquels  elle  sera  fixée  se  prêteront  difficilement  ou  aisément 
à  son  évacuation  finale. 

La  matière  morbigène,  depuis  son  introduction  dans  l’économie  jusqu’à 
son  expulsion,  subit  différents  degrés  d’évolution  et  de  métamorphose. 
Au  début,  peu  concrète  et  diffuse  dans  le  sang,  elle  est  à  l’état  de  cru¬ 
dité;  pendant  la  chaleur  fébrile,  elle  se  concentre  et  subit  la  coction;  au 
moment  de  la  crise,  elle  est  digérée  et  en  état  d’être  éliminée  sous  forme 
A'éoacuation  critique.  Cette  métaphore  nous  peint  en  un  tableau  saisissant 
les  différentes  phases  des  maladies  aiguës  et  fébriles.  Nous  verrons  d’ail¬ 
leurs  que  tout  n’est  pas  métaphore  dans  cette  doctrine. 

Mais  ces  périodes  ne  se  succèdent  pas  toujours  dans  le  même  ordre  ni 
avec  le  même  caractère;  que  la  substance  pathogénique  soit,  par  exem¬ 
ple,  d’un  caractère  malin,  les  périodes  seront  moins  régulières,  la  lutte 
sera  plus  violente  surtout  vers  l’approche  de  la  crise  :  Perturbations  cri¬ 
tiques.  Elle  peut  tourner  au  détriment  du  malade,  soit  en  épuisant  [ses 
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forces,  soit  en  empêchant  l’évacuation  morbide.  D’autres  fois,  la  lutte  est 
inégale,  la  nature  a  tantôt  le  dessus  et  d’autres  fois  fléchit,  le  résultat 
final  est  incomplet,  ajourné,  ce  sont  les  fausses  crises. 

Là  ne  s’est  pas  borné  le  travail  des  anciens  sur  les  phénomènes  cri¬ 
tiques.  Galien,  le  plus  grand  d’entre  eux  après  Hippocrate,  renforçant  et 
et  souvent  exagérant  les  idées  de  l’école  de  Cos,  y  ajouta  celles  de  son 
temps,  et  étendit  principalement  la  doctrine  des  jours  critiques. 

La  fatalité  des  nombres  encore  très  en  honneur  parmi  les  philosophes 
et  les  médecins  de  son  temps  eut  sans  doute  dans  ces  supputations  une 
part  non  moins  grande  que  l’observation  clinique,  et  pourtant  ces  idées 
prévalurent  et  se  maintinrent  à  travers  toutes  les  époques  qui  suivirent 
l’ère  de  Galien  ;  nous  allons  voir,  en  effet,  que,  de  nos  jours  même,  elles 
ont  rencontré  des  partisans  jusque  dans  les  régions  les  plus  élevées  de 
l’art. 

Mais  revenons  aux  opinions  des  anciens.  Les  crises,  selon  eux,  peuvent 
à  la  rigueur  concorder  avec  chacun  des  jours  de  la  maladie  ;  mais,  en 
général,  il  y  a  des  jours  particulièrement  propices,  jours  judicatoires . 
Ainsi,  selon  Galien,  la  plupart  des  fièvres  se  terminent  le  7®  plutôt  que 
tout  autre  jour;  un  grand  nombre  aussi  le  14®.  Après  ces  deux  jours, 
venaient  dans  l’ordre  de  leur  efficacité,  le  9®,  le  11%  le  21%  le  17', 
le  5%  le  4®,  le  3®,  le  18%  le  27®.  11  n’était  pas  impossible  que  la  crise 
tombât  sur  d’autres  jours,  qu’on  appelait  intercalaires,  mais  c’étaient  des 
jours,  en  quelque  sorte,  néfastes,  et  particulièrement  le  6®;  et  la  crise 
alors  était  irrégulière,  incomplète,  souvent  fatale.  Le  6®  jour  était  parti¬ 
culièrement  redoutable  ;  sextus  tyrannus  était  comme  un  proverbe  indi¬ 
quant  son  influence  sinistre.  Presque  sur  la  même  ligne  défavorable  se 
rangeaient  le  8®,  le  10*,  le  12®,  le  16®,  le  19®.  Dans  les  fièvres  qui  se  ter¬ 
minent  avant  le  deuxième  septénaire,  les  crises  sont,  en  général,  vio¬ 
lentes  après  le  troisième  septénaire,  et,  jusqu’au  40®  jour,  les  symptômes 
perdent  leur  force  et  leur  gravité. 

On  voit  déjà,  par  cet  énoncé  des  bons  et  des  mauvais  jours,  que  le 
nombre  impair,  si  cher  aux  anciens,  et  aux  dieux,  est  marqué  d’un 
cachet  de  bénignité  en  contraste  avec  la  couleur  sombre  des  jours 
pairs, 

A  ces  notions  générales,  Galien  ajoutait  des  indications  particulières 
sur  la  prévision  des  crises  et  la  tendance  des  évacuations  critiques.  Les 
crises  heureuses  peuvent  être  prévues  et  annoncées  presqu’à  jour  fixe,  par 
l’observation  soigneuse  de  quelques  circonstances  de  la  maladie,  et  prin¬ 
cipalement  par  les  signes  d’une  bonne  coction.  Ces  signes  commencent 
à  se  manifester  deux  ou  trois  jours  avant  la  crise,  ces  jours  procritiques 
s’appelaient  indicatoires ;  ainsi,  si  le  7®  doit  être  critique,  on  en  observe 
les  avant-coureurs,  dès  le  4®  jour,  par  des  indices  de  rémission,  et  le  4® 
devient  alors  Vindicateur  du  7®,  et  ainsi  de  suite. 

Si  la  doctrine  des  crises  et  des  jours  critiques  domina  toute  la  méde* 
cine  ancienne,  elle  ne  prévalut  pas  néanmoins  sans  conteste  et  sans  oppû‘« 
sition.  Une  des  principales  objections,  ce  fut  la  difficulté  de  déterminer. 
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la  durée  du  jour  médical,  ensuite  de  savoir  à  quel  moment  précis  de  ce 
jour  avait  commencé  la  maladie,  et  à  quel  autre  moment  précis  la  crise 
l’avait  terminée.  Qui  ne  sait,  en  effet,  combien  le  début  exact  est  difficile 
à  déterminer,  et  combien  plus  difficile  est,  sans  le  secours  du  ther¬ 
momètre,  la  détermination  du  moment  de  la  crise,  puisque  la  première 
peut  commencer  sourdement ,  et  la  seconde  se  prolonger  de  plusieurs 
jours. 

On  objecta  encore  que  les  rechutes,  dans  les  maladies  fébriles,  et  le 
passagé  à  l’état  aigu  des  maladies  chroniques,  faisaient  naître  d’incessantes 
méprises,  et  on  démontra  enfin,  en  compulsant  les  œuvres  d’Hippocrate, 
que  lui-même  était  souvent  trouvé  en  contradiction  avec  ses  principes  en 
citant  des  faits  de  crises  qui  avaient  eu  lieu  à  des  jours  indiqués  par  lui 
comme  non  critiques.  A  ces  objections ,  les  hippocratistes  ne  res¬ 
taient  pas  muets  :  à  ceux  qui  n’avaient  pas  observé  de  crises,  ils  objectaient 
leur  thérapeutique  trop  perturbatrice,  en  rappelant  qu’elles  s’observent 
bien  plus  communément  sur  les  habitants  de  la  campagne  abandonnés  à 
la  nature. 

On  conçoit  aisément  que  toutes  ces  argumentations  en  sens  contraires 
et  peu  appuyées  sur  des  faits  rigoureusement  observés  devaient  alimenter 
incessamment  la  discussion  sans  la  terminer.  Néanmoins,  la  doctrine  des 
crises,  souvent  battue  en  brèche,  renaquit  toujours  avec  une  grande  vita¬ 
lité,  et  comptant  parmi  ses  adversaires  comme  parmi  ses  partisans  des 
hommes  également  considérables  et  autorisés. 

Il  faut  dire  cependant  que  les  idées  régnantes  et  la  direction  scienti-, 
fique  qui  prévalurent  vers  la  première  moitié  de  ce  siècle  n’étaient  pas  de 
nature  à  gagner  des  partisans  à  la  doctrine.  L’école  anatomo-patholo¬ 
gique  dirigeant  toute  l’attention  des  observateurs  vers  les  lésions  orga¬ 
niques,  localisant  tout  le  processus  morbide  dans  l’organe  lésé,  négligeant 
conséquemment  les  grandes  manifestations  qui,  sous  le  nom  de  fièvre  et 
de  trouble  général,  absorbaient  toute  l’attention  des  anciens,  regarda 
comme  très-secondaire  la  solidarité  de  l’économie  toute  entière  dans  l’acte 
de  guérison  et  dut  nécessairement  aboutir  à  la  négation  des  crises. 
Pour  cette  école ,  elles  ne  pouvaient  être  un  consensus  fonctionnel 
faisant  effort  vers  la  guérison,  mais  un  simple  effet  de  la  cessation  de 
la  maladie,  où  les  évacuations  dites  critiques  n’'étaient  que  des  actes 
révulsifs. 

Parmi  les  rares  partisans  de  la  crise,  mais  le  premier  par  l’autorité  du 
talent  et  du  caractère,  il  faut  citer  Andral  qui,  dans  sa  thèse  pour  le 
concours  de  l’agrégation  (1824),  exposa  et  justifia  les  principales  doc¬ 
trines  des  anciens,  et  les  appuya  de  déductions  et  d’exemples  qui  don¬ 
nent  à  son  travail  un  caractère  d’actualité  et  de  rigueur  scientifique  qui 
n’a  pas  vieilli  malgré  les  recherches  plus  nouvelles. 

De  nos  jours  l’attention,  un  instant  détournée  par  un  anatomisme  trop 
exclusif,  s’est  de  nouveau  reportée  sur  ce  grand  drame  pathologique  qu’on 
appelle  la  fièvre.  De  nouveaux  moyens  d’étude,  des  méthodes  plus  rigou¬ 
reuses  ont  présidé  à  l’observation  clinique,  et  ont  ramené  les  médecins 
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contemporain.s  à  une  nouvelle  révision  de  la  question  des  crises,  sur  les¬ 
quelles  les  travaux  de  Traube  (de  Berlin),  de  Wunderlich,  Thomas  (de 
Leipzig),  Ziemssen,  etc.,  ont  jeté  un  nouveau  jour. 

Pour  formuler  notre  opinion  sur  la  réalité  des  crises  et  des  jours  criti¬ 
ques,  nous  chercherons  notre  réponse,  non  dans  des  considérations  théo¬ 
riques,  mais  dans  l’observation  des  faits  anciens  et  récents.  Nous  con¬ 
viendrons  tout  d’abord  que  la  méthode  rigoureuse  pour  la  solution  expé¬ 
rimentale  du  problème  n’est  pas  encore  assez  ancienne  pour  fournir  dès  à 
présent  des  réponses  complètes.  Il  y  a  toutefois  en  faveur  de  la  doctrine 
des  analogies  tirées  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  générales,  qui 
ne  nous  paraissent  pas  sans  valeur.  Dans  tous  les  êtres  organisés  et 
vivants,  et  surtout  dans  les  êtres  supérieurs,  il  existe  une  force  de  dé¬ 
fense  qui  sauvegarde  l’intégrité  du  corps  dans  le  milieu  atnbiant  qui 
tend  à  le  modifier,  et  qui  lui  maintient  sa  température  et  sa  composition, 
malgré  l’incessant  assaut  des  causes  chimiques  et  physiques  qui  le  solli¬ 
citent  constamment  par  leur  affinité  ou  leur  influence.  Cette  neutralisa¬ 
tion  permanente  des  causes  modificatrices  qui  assurent  l’état  physiologi¬ 
que  ne  cesse  pas  son  action  quand  celles-ci  ont  momentanément  triom¬ 
phé,  c’est-à-dire  pendant  la  maladie  ;  la  lutte  continue  plus  active,  même 
en  raison  de  l’attaque.  Cette  tendance  des  corps  organisés  et  vivants  à 
revenir  au  type  primitif,  les  anciens  l’appelaient  métaphoriquement  la 
nature  médicatrice. 

Sans  accepter  absolument  cette  expression  ontologique,  nous  ne  pou¬ 
vons  nous  empêcher  de  constater  comme  un  fait  d’observation  rigoureu¬ 
sement  acquis  cette  propriété  de  l’organisme  à  maintenir  sa  structure  et 
ses  fonctions,  et  à  y  revenir  lorsque  l’équilibre  a  été  rompu.  Nous  savons 
aujourd’hui  par  quels  voies  et  moyens  l’organisme  neutralise  ou  élimine 
certains  éléments  toxiques,  et  par  quels  procédés  physiologiques  il  régu¬ 
larise  la  température  animale,  lorsque  celle-ci  est  anormalement  augmen¬ 
tée.  La  simple  évolution  des  abcès  et  des  phases  qu’il  traverse  depuis  sa 
formation  jusqu’à  son  élimination  et  sa  cicatrLsation  ;  l’expulsion  ou  la 
séquestration  d’un  corps  étranger;  l’élimination  des  poisons  à  travers  les 
divers  émonctoires  ;  celle  des  virus  et  des  contages  dans  les  fièvres  érup¬ 
tives,  sont  autant  d’images  et  d’exemples  des  efforts  victorieux  de  l’or¬ 
ganisme  pour  revenir  à  son  type  primitif  et  des  procédés  qu’il  emploie 
pour  y  arriver. 

L’observation  exacte  et  impartiale  de  la  marche  des  maladies  aiguës  et 
fébriles  en  général  nous  permet  de  constater  que  là  aussi  la  nature 
suscite,  à  un  moment  donné,  des  mouvements  dont  le  caractère  rentre 
évidemment  dans  l’idée  de  la  crise.  Il  nous  paraît  inutile  dans  l’état  ac¬ 
tuel  de  la  science  de  démontrer  par  des  observations  l’existence  des  phé¬ 
nomènes  critiques.  Leur  réalité  clinique,  constatée  par  les  observateurs  de 
toutes  les  époques  et  de  tous  les  pays,  appuyée  sur  l’assentiment  univer¬ 
sel,  est  devenue  une  de  ces  vérités  vulgaires  qui  se  passent  de  nouvelle  dé¬ 
monstration.  Cependant,  cette  démonstration  a  été  refaite  expressément 
presque  après  chaque  époque  de  rénovation  scientifique.  Dans  les  temps 
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modernes,  au  premier  quart  de  ce  siècle,  la  question  a  été  solennel¬ 
lement  posée  par  laFaculté  de  Paris  lors  du  concours  d’agrégation(1824). 
La  réponse  échut  à  Andral,  et  elle  fut  complètement  affirmative  pour  la 
crise  elle-même,  et  étayée  de  nombreux  faits  et  de  raisonnements  puis¬ 
sants;  elle  fut  douteuse  pour  les  jours  critiques  et  préfixes.  De  nos  jours 
enfin,  reprise  par  les  écoles  allemandes,  étudiée  à  l’aide  des  procédés 
rigoureux  de  la  thermométrie,  la  crise  fut  constatée  et  observée  avec 
précision.  On  put  mesurer  le  moment  de  sa  naissance ,  sa  marche  et 
sa  durée,  ainsi  que  sa  terminaison  exacte,  avec  les  diverses  modalités 
qui  la  caractérisent,  selon  l’espèce  morbide  et  le  caractère  de  la  ma¬ 
ladie.  Il  nous  paraît  dès  lors  inutile  d’apporter  de  nouveaux  argu¬ 
ments,  et  de  nouvelles  preuves  à  l’appui  d’un  fait  ni  contesté  ni  contes¬ 
table. 

Par  le  mot  crise  on  devrait  donc  entendre  Pacte  ou  les  actes  en  vertu 
desquels  l’organisme  ou  les  organes  tendent  à  revenir  au  type  physiolo¬ 
gique  après  avoir  éliminé  ou  neutralisé  les  cames  perturbatrices,  que  la 
maladie  soit  aiguë  ou  chronique.  Mais,  en  vertu  d’une  acception  usuelle, 
cette  action  que  nous  croyons  inhérente  à  tous  les  organes  et  même  à 
toute  fibre  organique,  n’a  été  appliquée,  en  pathologie,  qu’à  l’interven¬ 
tion  de  l’organisme  tout  entier,  et  limitée  même  à  cet  état  particulier 
qu’on  appelle  la  fièvre,  et  plus  précisément  encore  à  la  fièvre  aiguë.  Nous 
nous  conformerons  donc,  dans  cette  étude,  à  l’usage  établi,  d’autant  plus 
que  le  caractère  de  ce  livre  est  essentiellement  pratique.  Donc,  dans  cette 
étude,  l’idée  de  la  crise  ne  s’applique  ni  aux  maladies  apyrétiques,  locales 
ou  générales,  ni  aux  névroses,  ni  aux  maladies  chroniques,  mais  unique¬ 
ment  aux  maladies  fébriles  aiguës,  c’est-à-dire  exclusivement  à  la  fièvre. 
Nous  éliminerons  même  de  notre  cadre  ces  exemples  tirés  des  maladies 
chroniques  guéries  par  une  éruption  ;  ce  sont  là  des  faits  de  métastase 
et  non  de  crise.  Or,  qu’est-ce  que  la  fièvre?  Nous  avons  déjà  montré 
(art.  Chaleur)  et  nous  ferons  voir  ultérieurement  (art.  Fièvre)  que  le 
caractère  clinique  et  fondamental  de  la  fièvre,  c’est  une  augmentation 
morbide  de  la  température,  accompagnée  d’un  certain  nombre  de  phéno¬ 
mènes  dérivant  du  système  nerveux.  S’il  en  est  ainsi,  le  phénomène 
critique  capital  consistera  dans  la  diminution  et  la  disparition  de  la  tem¬ 
pérature  fébrile. 

Mais  ici  une  explication  devient  nécessaire.  Dans  une  inflammation 
fébrile,  une  pneumonie,  par  exemple,  la  cessation  de  la  fièvre  et  du  ma¬ 
laise  général  précède  la  résolution  de  l’inflammation  locale.  Organi¬ 
quement,  la  maladie  existe  encore.  Pour  nous,  néanmoins,  la  crise  est 
faite,  puisque  la  maladie  est  jugée;  et  que  fièvre  et  malaise  ont  fait  place 
à  l’appétit  et  à  l’alacrité.  En  effet,  à  dater  de  ce  moment,  l’évolution 
progressive  de  l’inflammation  est  arrêtée,  les  exsudais  locaux  vont  com¬ 
mencer  leur  marche  régressive,  mais  l’organisme  n’est  plus  malade.  Ce 
rapport  entre  la  fièvre  et  la  maladie  locale,  qui  ne  subordonne  plus  la  pre¬ 
mière  à  la  seconde,  est  fourni  par  une  observation  rigoureuse,  féconde 
en  déductions  pathologiques  et  thérapeutiques.  Nous  en  avons  dit  quel- 
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ques  mots  (art.  Chaleur)  et  nous  en  développerons  les  conséquences  à 
l’article  Fièvre.  Le  moment  de  la  crise  doit  être  compté  de  celui  où  com¬ 
mence  la  chute  de  la  température  morbide.  Les  symptômes  de  la  crise 
pourront  dès  lors  être  pris  pour  équivalents  de  ceux  de  la  défervescence 
fébrile,  et  de  fait  ils  se  confondent  avec  cette  dernière  sous  un  grand 
nombre  de  points.  Ici  la  pathologie  ancienne  exprime  dans  un  autre 
langage  les  faits  équivalents  expérimentalement  constatés  par  les  mo¬ 
dernes.  En  effet,  la  crise  est  tantôt  rapide,  et  le'  passage  de  la  plus  haute 
fièvre  à  l’apyrexie  se  fait  dans  quelques  heures  (fièvre  intermittente)  ou 
dans  un  jour  (pneumonie).  C’est  la  crise  proprement  dite  qu’on  appelle 
aujourd’hui  la  défervescence  rapide.  D’autres  fois  elle  est  lente,  graduée, 
imperceptible  :  lysis  (F.  typhoïde);  c’est  la  défervescence  lente,  en 
terrasse  des  modernes  ;  le  mot  lysis  est  une  subtilité  qui  ne  signifie,  en 
effet,  qu’une  des  formes  de  la  crise.  Quelquefois  enfin  elle  est  irrégulière, 
coupée  par  des  exacerbations,  défervescence  intermittente. 

De  cette  parenté  étroite  qui  lie  les  phénomènes  critiques  à  l’étude  de 
la  chaleur  morbide  et  confond  presque  les  deux  termes,  résulte  néces¬ 
sairement  que  les  seules  notions  exactes  et  précises  que  la  médecine  con¬ 
temporaine  ait  ajoutées  à  l’étude  de  la  crise,  sont  fournies  par  ceux  qui 
ont  étudié  la  température  fébrile  dans  les  maladies  aiguës. 

De  ces  notions  combinées  avec  celles  fournies  par  les  pathologistes  de 
tous  les  temps  on  peut  déduire  les  propositions  suivantes  : 

Dans  les  maladies  aiguës  fébriles,  la  crise  est  un  fait  réel  ;  elle  consiste 
dans  la  cessation  plus  ou  moins  rapide  de  la  chaleur  fébrile  et  du  ma¬ 
laise  général,  avec  ou  sans  évacuations  spéciales.  La  crise  est  une  défer¬ 
vescence  rapide,  elle  doit  se  faire  en  moins  de  48  heures,  la  lysis 
est  un  mode  de  défervescence  un  peu  plus  long,  mais  également  critique. 
L’époque  de  son  début  varie,  selon  les  maladies,  du  3®  ou  5®  dans  les 
fièvres  éruptives,  du  5'  au  9'  dans  la  pneumonie,  du  15'  au  20'  dans  le 
typhus  ;  passé  ce  jour,  il  est  peu  de  maladies  qui  se  terminent  par  une 
crise  véritable,  aussi  les  fièvres  typhoïdes,  à  moins  de  constituer  les 
formes  très-aiguës  et  rapides,  présentent-elles  rarement  ce  mode  de 
terminaison. 

L’époque  de  la  crise  est-elle  en  rapport  avec  l’étendue  de  la  maladie 
locale?  Les  uns,  comme  Ziemessen,  pensent  que  le  retard  de  la  crise  est 
en  raison  directe  de  l’extension  locale  de  la  lésion;  Thomas  (de  Leipzig), 
d’après  ses  faits,  répond  négativement;  mais  le  premier  a  observé  sur 
des  enfants,  l’autre  sur  des  adultes. 

Ce  rapport  paraît  plutôt  exister  entre  l’intensité  de  la  fièvre  et  le  mo¬ 
ment  de  la  crise,  la  première  hâtant  la  seconde.  L’âge,  le  tempéra¬ 
ment,  le  sexe  ne  sont  pas  sans  influence.  Chez  les  vieillards,  les  phé¬ 
nomènes  critiques  sont  plus  rares  et  plus  tardifs,  chez  les  femmes  et 
les  enfants  ils  sont  plus  irréguliers,  chez  les  hommes  adultes  et  bien 
constitués  la  crise  apparaît  plus  fréquente,  plus  régulière  et  plus  rapide. 
Les  tempéraments  débilités  en  fournissent  rarement  des  exemples  tran¬ 
chés. 
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Existe-t-il  des  phénomènes  précurseurs  qui  annoncent  la  crise?  On  sait 
la  prédilection  des  anciens  pour  ce  genre  de  prédiction  et  les  forfanteries 
de  Galien  sur  ce  sujet.  Deux  points  seulement  sont  généralement  admis  : 
1"  dans  beaucoup  de  cas  la  diminution  préalable  de  la  fièvre  deux  ou 
trois  jours  avant  le  jour  critique  ;  2“  quelquefois  une  subite  exacerbation 
de  tous  les  symptômes  peu  de  temps  avant  la  rémission  finale  ;  c’était 
pour  les  anciens  l’effort  suprême  de  la  lutte  de  la  maladie  contre  la  na¬ 
ture.  Or,  les  études  sur  la  température  fébrile,  faites  dans  ces  der¬ 
nières  années,  semblent  confirmer  expérimentalement  ces  deux  faits, 
Thomas,  Traube,  Wunderlich,  Dietl  fournissent  de  nombreuses  courbes- 
de  température  où  l’on  voit  et  cette  défervescence  provisoire  précédant  de 
deux  jours  la  crise  finale,  et  représentant  les  jours  indicatoires  des¬ 
anciens,  et  cet  acmé  procritique  signalé  par  les  observateurs  d’autre¬ 
fois. 

Y  a-t-il,  comme  le  pensaient  les  anciens,  un  moment  de  la  journée 
plus  propice  au  début  de  la  crise?  Est-il  vrai,  comme  on  le  pense  géné¬ 
ralement,  que  la  fin  de  la  nuit  ou  le  matin  soient  ce  moment  favorable? 
Les  relevés  de  température  ne  donnent  pas  de  résultat  absolu;  cependant, 
contrairement  à  la  croyance  commune,  le  plus  grand  nombre  des  défer¬ 
vescences  critiques  tombent  sur  le  soir  très-tard,  de  neuf  heures  à  minuit 
(Thomas),  un  moins  grand  nombre  dans  la  première  moitié  du  jour, 
Terreur  commune  tient  sans  doute  à  l’heure  où  d’ordinaire  le  médecin 
constate  la  crise,  c’est-à-dire  le  matin. 

L’heure  du  début  de  la  maladie  n’a  aucune  influence  sur  celle  de  la 
crise.  (Thomas.)  La  durée  delà  crise,  si  on  ne  veut  considérer  comme 
telle  que  la  terminaison  rapide,  en  d’autres  termes,  le  temps  que  met  la 
fièvre  à  tomber,  est  de  moins  de  quarante-huit  heures,  et  souvent  de  quel¬ 
ques  heures;  elle  peut  durer  plusieurs  jours,  si  on  veut  considérer  comme 
crise,  et  avec  raison  selon  nous,  la  défervescence  lente  et  graduée  ap¬ 
pelée  lysis.  Nous  avons  montré  ailleurs  (art.  Chaleur)  que  la  crise  est 
d’autant  plus  rapide  et  plus  prochaine  que  la  température  d’invasion  est 
arrivée  plus  vite  à  son  maximum  et  vice  versa.  La  durée  de  la  crise  est 
encore  en  raison  directe  de  la  durée  antérieure  de  la  maladie,  c’est-à-dire 
d’autant  plus  longue  qu’elle  débute  plus  loin  du  début  de  la  maladie. 
Elle  est  aussi  en  raison  inverse  du  degré  de  la  température,  c’est-à-dire 
d’autant  plus  courte  que  la  chaleur  est  plus  élevée. 

La  crise  du  matin  est  plus  longue  que  celle  du  soir.  (Thomas.)  En  gé¬ 
néral,  la  disparition  de  la  chaleur  est  continue,  quelquefois  intermittente, 
plus  rarement  il  y  a  des  exacerbations. 

Souvent  à  la  fin  de  la  crise  la  chaleur  est  moindre  qu’à  l’état  physio¬ 
logique,  mais  dans  la  généralité  des  cas,  les  températures  liyponormales 
ne  surviennent  que  pendant  la  convalescence.  L’apparition  de  la  tempé¬ 
rature  sous-normale  et  post-critique  varie  selon  les  maladies;  peu  ac¬ 
centuée  après  les  angines,  plus  après  la  pneumonie,  le  plus  après  l’éry¬ 
sipèle  et  la  fièvre  éphémère.  La  présence  ou  l’absence  d’un  reliquat  local 
n’a  pas  grande  influence  sur  le  degré  de  la  défervescence  critique  (Tho- 
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mas),  et  les  individus  ne  sont  pas  d’autant  plus  déprimés  après  la  cessa¬ 
tion  de  la  chaleur  que  celle-ci  a  été  plus  intense. 

Si  la  disparition  de  la  chaleur  est  le  phénomène  capital  de  la  crise,  la 
fièvre ,  dont  elle  amène  la  solution ,  se  caractérise  néanmoins  par 
d’autres  phénomènes  encore,  qui  ont  leur  rôle  dans  le  tableau  final,  et 
notamment  ceux  afférents  à  la  circulation,  aux  sécrétions  et  au  système 
nerveux. 

On  sait  à  quelles  subtilités  les  anciens  se  sont  livrés  sur  la  séméiotique 
du  pouls;  Bordeu  les  a  toutes  résumées  en  les  exagérant  encore  (1753). 
Le  pouls,  dirons-nous  avec  tous  les  séméiologues  rigoureux,  devient  dur  et 
serré,  quelquefois  même  intermittent  ou  accéléré  à  l’approche  de  la  crise; 
puis,  peu  à  peu,  il  se  dilate,  se  régularise  et  se  ralentit  jusqu’au  type 
normal  au  moment  où  la  crise  est  faite.  L’observation  quotidienne  con¬ 
firme  l’exactitude  et  la  réalité  de  ce  fait,  et  quoique  le  pouls  soit  un  signe 
de  fièvre  tout  à  fait  inférieur  en  valeur  à  celle  déduite  de  la  tempéra¬ 
ture,  on  peut  dire  que  comme  moyen  comparatif,  et  comme  signal  d’une 
bonne  crise,  il  fournit  des  indications  précieuses;  nous  y  reviendrons 
plus  loin. 

On  sait  quelle  part  prend  le  système  nerveux  à  l’acte  fébrile  ;  la  pro¬ 
stration  des  forces  dès  le  début,  le  sentiment  de  courbature  et  de  malaise 
général  en  sont  les  principales  manifestations,  comme  la  disparition  de 
ces  symptômes  est  un  des  premiers  et  meilleurs  caractères  de  la  crise 
heureuse. 

Le  retour  des  forces  et  du  bien-être  précède  ici  toute  alimentation, 
comme  pour  indiquer  que  c’est  la  cessation  seule  de  la  fièvre  qui  a  ranimé 
les  forces.  Ce  sentiment  tout  subjectif,  difficile  à  déterminer  à  son  début, 
coïncide  ordinairement  avec  celui  de  la  défervescence,  et  lui  semble  iso¬ 
chrone  sinon  antérieur. 

Les  sécrétions  physiologiques  arrêtées  par  la  fièvre,  d’autres  évacua¬ 
tions  d’un  caractère  anormal  s’établissent;  on  les  appelle  évacuations 
critiques. 

Parmi  les  premières,  on  note  principalement  les  sueurs  profuses, 
les  urines  plus  abondantes  et  sédimenteuses,  les  sécrétions  alvines  ou 
salivaires  ;  parmi  les  secondes,  on  observe  les  hémorrhagies,  les  éruptions 
et  les  suppurations.  Mais  pour  que  ces  sécrétions  pussent  être  regardées 
comme  causes  de  la  crise,  il  faudrait  démontrer  ou  que  leurs  éléments 
fussent  causes  de  la  fièvre,  ou  que  leur  apparition  précédât  la  chute  de 
celle-ci.  Or,  pour  les  urines  sédimenteuses  par  exemple,  il  est  surabon¬ 
damment  démontré  que  l’urée  charriée  par  les  urines  s’y  montre  en  excès 
pendant  toute  la  durée  de  la  fièvre,  et  surtout  pendant  le  maximum  de 
la  chaleur,  et,  par  conséquent,  sans  influer  sur  l’abaissement  de  celle-ci, 
et  cet  excès  de  produit  azoté  dure  encore  plusieurs  jours  après  la  défer¬ 
vescence.  Il  y  a  plus,  la  coloration  rouge  des  urines,  due  à  l’hématine  des 
globules  sanguins  décomposés,  est  beaucoup  plus  marquée  au  point  cul¬ 
minant  de  la  fièvre.  (Wachsmuth.)  Ce  sont  donc  là  des  résidus  de  com¬ 
bustion  qui  seraient  sans  influence  sur  la  fièvre  si  celle-ci  n’était  enrayée 
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par  une  cause  plus  profonde.  Le  seul  caractère  qui  dans  les  urines  an- 
nonce  la  cessation  critique  de  la  pyrexie,  c’est  sa  plus  grande  abondance, 
tenant  à  l’augmentation  de  l’eau  ;  c’est  un  résultat  de  la  cessation  de  la 
fièvre. 

Quant  aux  sueurs,  les  recherches  thermométriques  ont  démontré,  avec 
la  dernière  rigueur,  que  la  chute  de  la  température  précède  la  transpi¬ 
ration,  celle-ci  n’est  donc  pas  cause  de  la  crise,  seulement  l’observation- 
démontre  également  que  la  fièvre  tombe  plus  rapidement  en  présence  de 
sueurs  abondantes  et  profuses,  tandis  que  la  crise  est  plus  lente  lorsqu’elles 
font  défaut. 

Pour  ce  qui  est  des  diarrhées  séreuses  ou  bilieuses  qui  terminent  quel¬ 
quefois  les  fièvres  aiguës,  leur  apparition  est  plus  rare.  Quelques  obser¬ 
vateurs,  entre  autres  le  professeur  Traube,  leur  concèdent  un  caractère 
critique  qui  ne  nous  paraît  pas  bien  démontré.  Il  en  est  de  même  des 
sécrétions  salivaires  observées  quelquefois  dans  la  variole,  et  qui  nous 
paraissent  sans  importance. 

Quant  aux  hémorrhagies  critiques,  on  sait  tout  le  cas  qu’en  faisaient 
les  anciens,  et  on  a  cité  souvent  la  célèbre  prédiction  de  Galien.  Ce  sont 
surtout  les  épistaxis  et  les  hémorrhagies  intestinales  qui  ont  occupé  les 
séméiologues.  Ici  encore  les  recherches  thermo métriques  fournissent 
quelques  indications.  Les  observations  de  Bærensprung,  de  Traube  et 
de  Thomas  ont  démontré  que  les  saignées  artificielles  comme  les  hémor¬ 
rhagies  spontanées,  sont  suivies  d’un  abaissement  de  température,  léger 
il  est  vrai,  mais  surtout  très-temporaire,  en  sorte  qu’au  bout  d’une  heure 
déjà,  et  souvent  plus  tôt,  la  chaleur  fébrile  reprend  son  cours.  Seulement 
quand  ces  évacuations  ont  lieu  vers  l’époque  naturelle  de  la  crise,  l’abais¬ 
sement  de  température  est  plus  accentué  et  plus  durable,  11  y  a  donc 
ici,  en  partie  du  moins,  coïncidence  plutôt  que  rapport  de  causalité  ;  on 
peut  admettre  néanmoins  que  cette  coïncidence  contribue  à  la  solution 
plus  rapide  de  la  fièvre.  C’est  donc  surtout  vers  le  déclin  des  maladies 
que  les  hémorrhagies  peuvent  contribuer  efficacement  à  la  crise.  Nous 
n’entendons  pas  ici  nier  les  effets  décisifs  qu’entraînent  parfois  les  épi¬ 
staxis  ou  les  flux  hémorrhoïdaires  et  menstruels  dans  les  congestions  or¬ 
ganiques  ;  mais  nous  parions  ici  de  fièvres  et  non  de  congestions; 
celles-ci  suivent  des  lois  toutes  différentes  et  en  quelque  sorte  méca¬ 
niques. 

Enfin,  on  observe  souvent  dans  le  décours  des  fièvres  des  éruptions, 
des  abcès,  des  phlegmons;  qnelle  est  leur  valeur  critique?  Nous  leur 
appliquerons  le  même  critérium  qu’aux  faits  précédents.  Les  éruptions 
post-fébriles,  comme  l’herpès  labialis  par  exemple,  reviennent  souvent 
vers  la  fin  des  fièvres,  surtont  dans  celles  de  courte  durée,  mais  on  les 
observe  aussi  sans  que  celles-ci  diminuent;  elles  accompagnent  même 
sans  les  modifier  les  phlegmasies  les  plus  graves,  comme  les  méningites 
cérébro-spinales,  qui  deviennent  mortelles  malgré  leur  apparition,  ainsi 
que  nous  en  avons  vu  de  nombreux  exemples.  Il  en  est  de  même  des  oreil¬ 
lons  et  des  parotites,  qui  sont  bien  plus  souvent  une  complication  et  un 
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signe  fâcheux  qu’un  symptôme  critique.  (Andral.)  Quant  aux  abcès  mul¬ 
tiples,  ceux  de  la  variole  par  exemple,  ce  sont  des  signes  et  des  effets 
de  pyémie  et  non  des  phénomènes  critiques. 

Quoique  les  évacuations  critiques,  si  précieuses  aux  anciens  et  même 
encore  aux  modernes,  ne  puissent  maintenir  d’une  manière  absolue  leur 
valeur  causale  en  présence  d’une  supputation  rigoureuse ,  puisque  la 
cause  humorale  n’est  pas  admissible  dans  toutes  les  maladies,  il  est  cepen¬ 
dant  des  expériences  physiologiques  qui  conduisent  légitimement  à  penser 
que  certains  flux  critiques  représentent  l’élimination  d’un  élément  virus 
lent  ou  miasmatique  introduit  ou  formé  dans  le  corps.  Les  injections 
veineuses  d’une  matière  septique  déterminent  des  phénomènes  assez 
semblables  aux  phénomènes  typhiques,  fièvre,  diarrhée  et  urines  fé¬ 
tides,  et  les  accidents  se  dissipent  souvent  à  la  suite  de  ces  évacua¬ 
tions.  L’inoculation  ou  l’inspiration  du  principe  infectieux  des  exan¬ 
thèmes  déterminent  des  fièvres  qui  se  jugent  par  l’apparition  du  même 
élément  à  la  peau.  Mais  ce  qu’il  faut  concéder  en  tout  cas,  c’est 
qu’un  grand  nombre  de  ces  évacuations  contribuent  secondairement 
à  hâter  la  chute  de  la  fièvre,  quand  celle-ci  est  près  de  finir  ;  si  elles 
ne  sont  pas  la  cause,  elles  sont  du  moins  les  signes  de  la  crise.  A  ce 
titre  pourtant  et  comme  adjuvantes,  elles  méritent  l’attention  du  mé¬ 
decin  qui  doit  en  favoriser  la  tendance  quand  il  l’observe.  Il  serait 
donc  utile  de  savoir  d’avance,  une  maladie  étant  donnée,  quel  genre 
d’évacuation  dite  critique  devient  probable.  Ce  que  l’on  peut  établir  de 
moins  vague  à  cet  égard,  c’est  que  la  sueur  est  de  beaucoup  la  termi¬ 
naison  la  plus  fréquente  des  maladies  aiguës.  Elle  s’observe  surtout  dans 
les  éruptions  exanthématiques,  dans  les  pneumonies,  les  fièvres  palu¬ 
déennes,  le  typhus,  les  angines  et  même  les  fièvres  typhoïdes  rapides. 
Les  signes  qui  l’annoncent  sont  la  mollesse  de  la  peau,  la  diminution 
de  la  chaleur  mordicante  et  de  la  contraction  du  pouls.  Les  inflammations 
goutteuses,  rhumatismales,  celles  des  séreuses,  surtout  de  la  plèvre,  se 
terminent  plus  souvent  par  des  évacuations  urinaires  ;  celles-ci  deviennent 
alors  plus  abondantes  et  plus  denses.  Nous  ne  connaissons  pas  de  signe 
qui  précède  ces  déterminations.  Les  affections  abdominales,  celles  du 
du  foie,  de  l’utérus,  se  résolvent  plus  souvent  en  présence  soit  d’une 
diarrhée  bilieuse,  soit  d’un  flux  hémorrhoïdaire  et  utérin.  La  première 
s’annonce,  dit-on,  par  desborborygmes,  des  flatuosités,  des  vomituritions, 
des  coliques  ;  la  crise  hémorrhoïdaire  par  la  tension  des  hémorrhoïdes, 
par  le  tympanisme  suivi  d’un  flux  anal  muqueux,  et  le  flux  menstruel 
par  des  coliques  utérines,  des  douleurs  hypogastriques,  inguinales  et 
rénales.  Enfin,  on  peut  ajouter  que  les  épistaxis  coïncident  plus  particu¬ 
lièrement  avec  les  maladies  du  cerveau  et  des  méninges,  et  s’annoncent 
quelquefois,  dit-on,  par  l’injection  de  la  face,  les  bouffées  de  chaleur  et 
le  scintillement  des  yeux. 

Y  a-t-il,  outre  le  genre  de  présomption  fondé  sur  le  siège  de  la  maladie, 
des  signes  qui  permettent  de  prédire  la  détermination  des  évacuations 
critiques?  Les  anciens,  dans  leur  foi  robuste,  en  avaient  indiqué  un  grand 
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nombre,  même  des  plus  singuliers;  le  pouls,  surtout  avec  ses  diverses 
modalités,  en  était  la  source  inépuisable.  Mais  aucun  de  ces  tours  de 
forces  d’une  séméiotique  fantastique  ne  tient  devant  l’observation  sévère; 
tout  au  plus  peut-on  ajouter  encore  que  la  suppression  d’un  flux  naturel 
étant  reconnue  comme  cause  d’une  maladie,  il  y  aura  probabilité  que  c’est 
par  le  retour  de  ce  flux  que  s’annoncera  la  crise. 

Ce  qui  importerait  plus  encore  à  la  pratique,  ce  serait  de  pouvoir  ar¬ 
river  par  l’approximation  la  plus  limitée  à  déterminer  l’époque  probable 
de  la  crise,  afin  de  réserver,  surtout  pour  ce  moment,  l’intervention 
opportune  de  la  thérapeutique.  Si,  étant  donnée  une  maladie  fébrile,  on 
pouvait  prévoir  le  jour  le  plus  probable  de  son  évolution  régressive,  le 
problème  serait  près  d’être  résolu.  C’est  ce  qui  nous  conduit  à  dire  quel¬ 
ques  mots  de  la  doctrine  des  jours  critiques. 

Nous  avons  vu  que  l’ école  hippocratique  était  très-affirmative  sur  ce 
point,  et  n’hésitait  pas  à  déterminer  un  certain  nombre  de  jours  préfixes 
où  le  nombre  impair  avait  une  grande  part.  Ce  qui  malgré  la  singularité 
de  l’idée  affermissait  sans  doute  les  anciens,  c’est  l’exemple  de  tant 
d’autres  cycles  périodiques  qui  s’accomplissent  dans  l’organisme  physio¬ 
logique  et  morbide.  Les  différentes  révolutions  de  l’âge,  la  pousse  des 
dents,  la  période  menstruelle,  celle  de  la  gestation,  les  fièvres  et  les  né¬ 
vralgies  intermittentes,  les  fièvres  éruptives  étaient  pour  eux  autant 
d’exemples  qui  les  autorisaient  à  croire  que  dans  d’autres  maladies  à  type 
rapide,  ce  type  devait  également  revêtir  des  formes  préfixes.  Mais,  ainsi 
que  nous  l’avons  dit,  la  difficulté  de  fixer  le  début  de  la  maladie  et  celui 
de  la  crise  empêchaient  toute  démonstration  favorable  ou  contraire,  et 
l’opinion  restait  flottante,  et  de  nos  jours  tout  à  fait  incrédule.  Nous  lais- 
serion.s  nous-même  cette  question  à  l’état  d’indécision  où  l’a  laissée  Andral, 
si  dans  ces  derniers  temps,  reprise  par  un  des  observateurs  les  plus  auto¬ 
risés  parmi  nos  contemporains,  Traube  (de  Berlin),  elle  n’avait  suscité 
de  nouvelles  et  remarquables  recherches,  comme  aussi  de  nouvelles  dis¬ 
cussions. 

De  1851  à  1852,  Traube,  dans  une  série  d’articles  insérés  dans  la 
Deutsche  Klinik,  se  fondant  sur  un  grand  nombre  d’observations  précises, 
forniule  ainsi  son  opinion  :  «  La  chute  rapide  de  la  température  dans  les 
maladies  aiguës  suivies  de  guérison  arrive  (si  la  crise  se  fait,  comme  à 
l’ordinaire,  avant  le  14®  jour)  soit  au  3®,  au  5®,  au  7®,  au  9*  ou  au  11®  jour 
de  la  maladie.  »  Il  reconnaît,  quoique  avec  restriction,  que  les  exceptions 
résultent  de  l’emploi  d’une  médication  perturbatrice  ayant  pour  effet  la 
diminution  de  la  température. 

Comme  on  le  pense  bien,  une  telle  doctrine  appuyée  d’un  tel  nom  ne 
passa  pas  inaperçue,  elle  ne  pouvait  d’ailleurs  être  jugée  qu’en  Alle¬ 
magne,  le  seul  pays  où  les  études  de  la  température  morbide  sont  faites 
sur  une  échelle  aussi  vaste  que  rigoureuse.  De  nombreux  partisans  sur¬ 
girent,  mais  aussi  des  opposants  non  moins  nombreux,  et  dans  les  deux 
camps  des  hommes  singulièrement  autorisés.  Parmi  les  premiers, 
Ziemssen  appuyé  sur  une  importante  étude  de  la  pleurésie  et  de  la 
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pneumonie  chez  les  enfants,  Niemeyer  (de  Tûbingue),  Rubach,  etc.  ; 
parmi  les  seconds,  le  professeur  Wunderlich  (de  Leipzig),  Lebert  (de 
Breslau),  Tophoff,  élève  de  frerichs,  et  surtout  Thomas,  assistant  de 
la  clinique  de  Wunderlich,  Celui-ci,  fondé  sur  une  statistique  nombreuse, 
appuyée  sur  une  série  de  courbes  thermométriques,  chiffrant  d’abord  les 
cas  traités  activement,  trouve  sur  10  cas,  4  pour  les  jours  impairs  et 
6  pour  les  pairs;  puis  comptant  ceux  soumis  à  une  quasi-expectation, 
il  trouve,  sur  17  cas,  9  pour  les  jours  impairs  et  8  pour  les  pairs,  et 
enfin  le  total  des  cas  de  pneumonie  traités  à  la  Clinique  de  Leipzig  le 
conduit  à  cette  conclusion  ;  que  dans  la  majorité  des  cas,  la  défervescence 
critique  tombe  du  3®  au  T  jour,  en  moyenne,  au  5®,  sans  excédant  pour 
les  jours  impairs,  c’est-à-dire  que  ces  moyennes  sont  composées  de 
presque  autant  de  jours  pairs  que  d’impairs. 

A  ces  résultats,  Traube  revenant  sur  le  même  sujet  (1864)  avec  de 
nombreuses  et  nouvelles  observations,  oppose  des  résultats  contraires, 
c’est-à-dire  confirmatifs  de  ses  premières  idées,  de  sorte  que  la  question 
est  encore  indécise. 

D’où  vient  cette  divergence  entre  des  hommes  également  compétents 
et  sincères?  Elle  tient  sans  doute  à  la  difficulté  pratique  du  problème  : 
d’un  côté,  les  malades  ne  peuvent  pas  toujours  indiquer  le  moment  initial 
de  l’invasion;  d’un  autre,  pour  les  différents  praticiens,  ce  moment  n’est 
pas  toujours  indiqué  par  le  même  symptôme.  Ainsi  Traube  le  compte  du 
firisson  initial,  tandis  que  d’autres  font  remarquer  (Thomas)  que  le  malaise 
général,  quelquefois  le  point  de  côté  ou  l’expectoration  pneumonique 
ouvrent  la  scène,  et  que,  d’ailleurs,  au  moment  du  frisson  la  température 
morbide  est  souvent  établie  depuis  quelque  temps.  D’un  autre  côté,  le 
moment  de  la  crise  n’est  pas  toujours  facile  à  fixer,  si  elle  tombe  à  la  fin 
d’un  jour  pair  ou  au  début  d’un  jour  impair,  il  est  facile,  à  moins  d’une 
thermométrie  presque  continue,  de  la  rapporter  à  l’un  et  à  l’autre  des 
deux  jours,  d’autant  plus  que  la  défervescence  n’est  pas  toujours  rapide  et 
peut  empiéter  sur  les  deux  jours. 

Cette  doctrine  des  jours  impairs,  et  en  général  des  jours  critiques, 
malgré  les  nouvelles  et  remarquables  études  que  nous  venons  de  citer, 
n’est  donc  rien  moins  que  démontrée  et  le  champ  reste  ouvert  à  de  nou¬ 
velles  observations. 

En  est-il  de  même  de  cette  autre  opinion  des  anciens,  admettant  que, 
plusieurs  jours  avant  la  crise  et  à  une  époque  prédéterminée,  cette  crise 
s’annonce  par  une  rémission  momentanée?  C’est  encore  Traube  et  avec  lui 
quelques  autres  pathologistes  allemands  qui  apportent  ici  leur  contingent 
d’observations.  Selon  le  professeur  de  Berlin,  il  existe  une  défervescence 
procritique  et  provisoire  qui  sans  conduire  immédiatement  à  la  guérison, 
l’annonce  et  la  favorise  en  diminuant  la  gravité  de  la  maladie  et  de  la 
fièvre.  Cette  défervescence  assez  rapide  tomberait  au  5®,  au  7®,  au  9'  jour 
et  jamais  aux  jours  pairs.  Ziemssen  confirma  cette  proposition,  et 
Thomas,  qui  procède  toujours  par  chiffres,  la  constata  cette  fois  dans  la 
majorité  des  cas,  mais  non  comme  liée  aux  jours  impairs,  puisqu’elle 
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tombe  dix  fois  sur  les  jours  pairs  et  douze  fois  sur  les  impairs.  Une  seule 
chose  semble  donc  acquise,  confirmée  d’ailleurs  par  le  grand  nombre 
d'observateurs,  et  que  nous-même  avons  bien  des  fois  constatée  à  la  Cli¬ 
nique,  à  savoir  qu’à  une  époque  plus  ou  moins  rapprochée  de  la  crise  il 
s’établit  une  rémission,  sans  que  celle-ci  puisse  être  spécialement  fixée 
sur  un  jour  impair. 

Celte  admission  presque  unanime  de  la  rémission  procritique  confirme 
cette  proposition  séméiotique  que  nous  avons  fait  ressortir  ailleurs  (art. 
Chaleur),  à  savoir,  qu’une  ascension  continue  de  la  chaleur  fébrile  ou 
son  maintien  à  un  chiffre  élevé  est  de  mauvais  augure,  tandis  que  des 
rémissions  notables  conduisent  à  un  pronostic  favorable. 

Il  serait  beaucoup  à  désirer  que  nous  pussions  par  la  supputation  des 
jours  prévoir  l’approche  de  la  crise,  car  il  est  évident  que  la  thérapeutique, 
secondée  alors  par  l’évolution  de  la  maladie,  porterait  des  coups  plus 
assurés  et  plus  efficaces.  La  connaissance  de  la  défervescence  procritique 
peut,  dans  ce  cas,  nous  fournir  quelque  indication;  mais  il  est  évident 
que,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  c’est  du  tableau  clinique  tout  entier 
que  nous  devons  nous  inspirer. 

Résumons,  à  cet  effet,  sommairement  ici  les  notions  analytiques  que 
nous  venons  de  développer,  afin  d’en  former  un  tableau  d’ensemble  du 
mouvement  critique.  Nous  disons  donc  :  la  doctrine  formulée  par  les  an¬ 
ciens  est  fondée  sur  une  observation  juste  et  vraie  :  la  crise  consiste 
essentiellement  dans  une  disparition  rapide  de  la  température  fébrile, 
avec  retour  du  pouls  au  type  normal,  cessation  du  malaise  général  et  de 
la  prostration  des  forces,  d’ordinaire  accompagnée  ou  suivie  du  rétablis¬ 
sement  des  sécrétions  ou  de  leur  augmentation,  et  quelquefois  d’une 
fluxion  pathologique  et  conduisant  promptement  à  la  guérison.  La  crise 
est  propre  aux  maladies  aiguës  et  fébriles .  L’époque  de  la  crise  varie  se¬ 
lon  l’espèce  de  maladie  entre  1  à  21  jours;  elle  n’a  pas  pour  chacune  un 
jour  fixe  ni  pair  ni  impair,  mais  elle  est  presque  toujours  annoncée  ou 
précédée  de  2  à  3  jours  par  une  rémission  provisoire  ou  un  état  inférieur 
de  la  température,  accompagné  d’un  sentiment  de  soulagement  et  de  dé¬ 
tente,  seules  preuves  de  la  crise.  La  crise  doit  se  compter  du  moment 
de  la  cessation  de  la  fièvre,  malgré  le  reliquat  organique  subsistant  de 
l’inflammation. 

La  prédiction  de  la  crise  est  donc  fondée  sur  la  nature  de  la  maladie,  sur 
la  marche  de  la  fièvre  et  sur  la  connaissance  de  quelques  autres  symptômes. 
Sans  limiter  le  moment  de  la  crise  aux  jours  judicatoires  des  anciens,  on 
peut  admettre  que  pour  les  éruptions  fébriles  elle  tombe  du  5®  au  5® 
jour;  pour  la  pneumonie,  du  5*  au  9®;  pour  le  typhus,  du  9®  au  15®;  pour 
la  fièvre  typhoïde,  du  15®  au  21®. 

L’étude  de  la  température  fébrile  nous  apprend  encore  que  la  crise  est 
d’autant  plus  rapide  et  prochaine,  que  l’ascension  delà  chaleur  est  arrivée 
plus  promptement  à  son  maximum,  et  vice  versa;  qu’elle  est  prochaine 
quand  surviennent  des  rémissions  marquées,  et  qu’elle  est  imminente 
lorsque  manquent  ou  diminuent  les  exacerbations  de  la  température 
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vespertine,  et  que  croissent  les  rémissions  matinales.  La  solution  ap¬ 
proche  quand  le  pouls  se  ralentit  ou  cesse  de  s’accélérer,  quand  l’artère 
devient  molle  et  large,  quand  la  peau  et  la  langue  deviennent  souples  et 
humides,  quand  la  courbature  diminue  et  que  survient  le  sommeil  ;  quand 
au  contraire  tous  ces  signes  revêtent  des  caractères  opposés,  on  com¬ 
prend  que  la  situation  est  fâcheuse. 

Pronostic.  —  On  admet  une  bonne  et  une  mauvaise  crise,  en  ce  sens 
que  cette  dernière  n’a  que  les  apparences  trompeuses  d’une  solution  favo¬ 
rable,  et  souvent  peut  cacher  à  un  œil  inattentif  une  catastrophe  pro¬ 
chaine. 

A  ce  sujet,  il  faut  se  rappeler  que  la  cessation  extérieure  de  la  cha¬ 
leur  fébrile  et  la  survenance  d’une  sueur  profuse,  même  la  sensation  de 
soulagement  annoncée  par  le  malade,  ne  sont  pas  toujours  le  signe  d’une 
bonne  crise.  Pour  que  celle-ci  mérite  ce  nom,  il  faut  observer  la  concor¬ 
dance  de  tous  les  signes  favorables,  une  température  modérée,  une  sueur 
tiède,  une  peau  molle  sans  frigidité,  un  pouls  ralenti,  épanoui,  une  res¬ 
piration  calme,  une  intelligence  franchement  éveillée  ou  un  sommeil 
paisible.  La  cessation  de  la  chaleur  ne  doit  pas  dégénérer  en  algidité,  le 
pouls  doit  se  ralentir  en  même  temps  que  tombe  la  température  ;  si  le 
pouls  et  la  respiration  se  maintiennent  fréquents  et  s’accélèrent  pendant 
que  la  chaleur  descend  au-dessous  ou  tout  près  de  la  normale,  il  faut 
craindre  cet  état  mortel  que  les  anciens  appelaient  causas  et  les  mo¬ 
dernes  collapsus,  et  qui  souvent  est  le  signe  d’une  gangrène,  d’une  sup¬ 
puration  et  quelquefois  d’une  médication  trop  hyposthénisante.  En  gé¬ 
néral,  l’inflammation  locale,  quoique  subsistant  en  apparence  par  ses 
caractères  physiques,,  n’empêche  pas  le  bon  pronostic;  la  fièvre  tom¬ 
bée,  elle  ne  fait  plus  de  progrès  et  tend  rapidement  à  la  régression  ;  si 
le  contraire  arrivait,  le  retour  de  la  fièvre  ne  tarderait  pas  à  démasquer 
la  fausse  crise. 

Nature  et  explication  de  la  crise.  —  Pour  en  connaître  la  cause,  il 
faudrait  connaître  celle  de  la  fièvre.  Dire  avec  les  anciens  que  la  crise  est 
l’œuvre  de  la  nature  triomphant  de  la  cause  morbide  et  l’expulsant,  c’est 
exprimer  un  résultat  par  une  image.  Dire  que  la  crise  de  la  fièvre  est  la 
chute  de  la  température,  c’est  exposer  un  fait  et  non  une  cause.  La  tem¬ 
pérature  est  une  des  conditions  fondamentales  de  la  fièvre,  mais  n’en  est 
pas  la  cause  ;  car,  produite  seulement  par  la  combustion  organique,  elle 
ne  pourrait  pas  paraître  et  disparaître  si  rapidemept,  et,  d’ailleurs,  la 
combustion  peut  augmenter  sans  produire  la  chaleur  fébrile.  Il  y  a  donc 
une  autre  cause  qui  allume  et  supprime  la  chaleur  fébrile;  cette  cause, 
c’est  la  modification  de  la  fonction  qui  régularise  et  diffuse  la  chaleur  dans 
l’économie  ;  elle  est  dans  le  système  nerveux,  et  probablement,  d’après 
les  opinions  de  Liechtenfels ,  de  Traube  et  les  expériences  de  Claude 
Bernard,  cette  altération  est  de  nature  paralytique,  et  la  crise  consisterait 
surtout  dans  le  retour  et  la  restitution  de  la  modalité  nerveuse  normale. 

On  comprend  ainsi  que  toutes  les  évacuations  critiques  soient  dominées 
et  précédées  par  l’acte  vital  de  la  crise.  Quant  à  l’idée  de  l’élimination 
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d’une  humeur  morbide  par  les  évacuations  critiques,  aujourd’hui,  moins 
que  jamais,  elle  n’a  rien  d’inadmissible  dans  certaines  limites,  c’est-à- 
dire  dans  certaines  maladies  qui  ressortent  plus  spécialement  de  la  pa¬ 
thologie  humorale.  Néanmoins,  la  portée  plus  générale  que  lui  prêtaient 
les  anciens  tend  aujourd’hui  de  nouveau  à  s’agrandir,  et  il  est  des  patho¬ 
logistes  qui  s’appuient  sur  certains  faits  pour  prêter  le  caractère  miasma¬ 
tique  aux  inflammations  les  plus  franches  en  apparence,  à  la  pneumonie 
épidémique  et  à  la  méningite  cérébro-spinale,  par  exemple  et  Billroth  a 
presque  démontré  que  la  fièvre  traumatique  ne  s’allume  elle-même  qu’au 
moment  de  l’absorption  infectieuse  fournie  par  la  plaie. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  déductions  de  haute  pathologie,  la  pratique 
médicale  n’a  pas  toujours  à  s’en  préoccuper  ;  ce  qui  incombe  surtout  au 
clinicien,  c’est  d’étudier  la  crise  dans  ses  signes,  ses  procédés,  ses  effets 
et  ses  conséquences  thérapeutiques.  Ayant  étudié  ces  trois  premiers  points 
de  vue,  il  nous  reste  à  terminer  par  le  dernier. 

Tiiêrapeatlqau.  —  Quelles  sont  les  notions  et  les  règles  de  conduite 
que  la  thérapeutique  emprunte  à  la  doctrine  des  crises?  Ici  se  présentent 
des  questions  sur  lesquelles  les  praticiens  n’ont  pas  toujours  été  d’accord, 
en  principe  du  moins.  Les  uns,  pénétrés  de  l’omnipotence  de  la  nature 
médicatrice  ou  de  la  tendance  de  l’organisme  à  revenir  au  type  normal  par 
la  crise ,  veulent  borner  le  rôle  du  médecin  à  une  expectation  plus  ou 
moins  vigilante  ou  à  une  surveillance  plus  ou  moins  passive,  de  peur  de 
troubler  le  cours  de  la  nature;  les  autres,  frappés  des  écarts  fréquents 
ou  de  l’impuissance  de  celle-ci,  placent  toute  leur  confiance  dans  l’inter¬ 
vention  active  de  l’art.  Et  il  en  est  ainsi  depuis  les  origines  mêmes  de  la 
médecine.  Mais  ce  qui  heureusement  n’est  pas  moins  ancien,  c’est  la 
fréquente  contradiction  entre  les  doctrines  trop  absolues  des  plus  célèbres 
médecins  et  leur  pratique  au  lit  du  malade.  Parmi  ceux  qui  préconisaient 
avec  le  plus  d’enthousiasme  la  puissance  de  la  nature  et  l’obligation  de  ne 
pas  contrarier  son  œuvre,  il  y  en  a  bien  peu  qui,  en  présence  de  la  réalité, 
restèrent  conséquents  avec  leur  doctrine.  Qui  a  plus  violenté  la  nature 
par  des  saignées  à  toutes  les  périodes,  par  des  vomitifs  et  des  purgatifs 
réitérés,  et  dans  toutes  les  maladies,  que  le  célèbre  Sydenham,  qui  a  écrit 
ces  paroles  :  «  Natura  sibi  permissa,  negotium  suum,  suo  tempore, 
exsequitur,  materiam  debito  ordine  secernit  et  expelUt,  ut  nostro  ope, 
nostris  artificüs  atque  auxïliis  non  indigeat;  suis  viribus  optime  instructa, 
suis  opibus  locuples,  suo  denique  ingenio  satis  edocta.  »  Et  ainsi  de 
Fréd.  Hoffmann,  de. Boerhaave,  de  tous  les  pères  de  la  médecine!  Partout 
le  profond  respect  de  la  nature  en  théorie,  et  son  mépris  dans  la  pratique. 
On  allègue,  pour  son  excuse,  que  l’emploi  des  remèdes  accélère  et  n’em¬ 
pêche  pas  la  crise,  et  c’est  ainsi  que  dès  le  début  on  pratique  saignées  et 
évacuants  pour  imiter  la  nature,  qui  souvent  prend  cette  voie  pour  enrayer 
une  maladie.  Mais  Andral,  qui  signale  ces  contradictions,  fait,  avec 
raison,  remarquer  qu’autre  chose  est  la  fluxion  spontanée  et  la  spoliation 
artificielle,  autre  chose  la  saignée  et  la  menstruation,  puisque  la  plus 
légère  évacuation  naturelle,  l’observation  le  prouve,  fait  plus  pour  la 
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solution  de  la  maladie  que  les  plus  larges  évacuations  provoquées  artifi¬ 
ciellement.  «  Heureusement,  ajoute-il ,  la  nature  triomphe  souvent  de  la 
maladie  et  du  médicament.  » 

Mais  ici,  c’est-à-dire  dans  la  pratique,  l’absolu  est  un  mauvais  con¬ 
seiller,  et  l’on  peut  dire,  avec  les  éclectiques  :  In  medio  virtus.  Oui,  sans 
doute,  quand  le  cours  de  la  maladie  est  régulier,  la  fièvre  modérée,  les 
symptômes  pondérés,  quand  aucun  organe  important,  aucune  fonction 
essentielle  n’appellent  une  intervention  pressante,  nous  concédons,  sinon 
une  expectation  absolue,  au  moins  une  médecine  bornée  aux  moyens 
hygiéniques,  et  cela,  non-seulement  pour  les  fièvres,  mais  encore  pour  les 
phlegmasies;  d’ailleurs  la  médecine  contemporaine  tend  de  plus  en  plus  à 
s’engager  dans  cette  voie,  et,  selon  nous,  avec  raison.  Mais,  si  nous  ap¬ 
prouvons  cette  tendance  comme  bonne  dans  certaines  limites,  nous  ne 
pouvons  nous  empêcher  d’y  apporter  de  sérieuses  restrictions.  L’expec¬ 
tation  absolue,  qui  a  prévalu  dans  certaines  écoles  allemandes,  même  pour 
la  pneumonie  (Dietl),  ne  saurait  nous  séduire  par  ses  statistiques  chiffrant 
plus  et  autant  de  succès  que  certaines  méthodes  fort  actives  ;  il  faudrait 
démontrer  sa  supériorité-,  non  sur  les  médications  également  absolues 
dans  leur  énergie,  mais  sur  le  traitement  éclectique  comprenant  même 
l’expectation. 

Il  est  certain  que  vouloir  enrayer  ou  juguler  par  des  moyens  perturba¬ 
teurs  certaines  maladies  à  types  fixes,  et  même  des  phlegmasies  à  cours 
réglé,  longtemps  avant  le  moment  de  la  solution  naturelle,  c’est  faire  une 
besogne  au  moins  superflue,  quelquefois  dangereuse  et  toujours  difficile. 
L’expérience  a,  comme  c’est  le  cas  pour  les  fièvres  éruptives  et  typhoïdes, 
même  pour  les  phlegmasies,  les  pneumonies  aiguës,  par  exemple,  l’expé¬ 
rience  quotidienne  a  prononcé  de  plus  en  plus  sur  la  valeur  médiocre  des 
prétendus  moyens  jugulatoires,  comme  la  saignée  à  forte  dose  employée 
dès  le  début.  Nous-mêmes  nous  avons  montré  que,  même  avec  les 
puissants  hypostliénisants,  qui  abattent  si  sûrement  la  température  et  le 
pouls,  c’est-à-dire  la  fièvre,  la  crise  est  difficile  à  provoquer  trop  tôt;  elle 
n’a  pas  la  même  solidité,  et  quelquefois  la  fièvre  reparaît  lorsque  l’époque 
de  la  solution  naturelle  est  trop  lointaine. 

Mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’espérance  de  la  crise  ne  doit  pas 
toujours  endormir  l’énergie  de  l’art.  Que  la  fièvre  soit  excessive,  qu’elle 
se  prolonge  au  delà  de  l’époque  critique  et  produise  du  délire,  de  l’in¬ 
somnie  ;  que  l’inflammation  organique  dépasse  oq  atteigne  certaines 
limites;  en  un  mot,  si  le  drame  morbide  devient  menaçant,  se  croiser  les 
bras  devant  la  fatalité  organique,  invoquer  la  crise  et  les  jours  critiques, 
ce  serait  manquer  à  la  fois  à  son  art  et  à  l’humanité.  Il  faut,  au  contraire, 
se  jeter  résolûment  dans  la  lutte.  C’est  ainsi,  pour  citer  un  exemple,  que, 
dans  la  variole  bénigne,  nous  resterons  spectateurs  attentifs,  mais  tout 
prêts  à  intervenir,  pour  peu  que  l’intensité  excessive  de  la  fièvre,  de 
l’éruption  ou  de  la  dépression  nerveuse  devienne  menaçante. 

En  somme,  la  terminaison  heureuse  de  la  fièvre  étant  le  caractère  fon¬ 
damental  de  la  crise,  les  moyens  antipyrétiques  empruntés  à  l’hygiène 
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et  à  la  pharmacie  constitueront  les  ressources  les  plus  directes  pour  la 

provoquer  ou  la  seconder. 

L’étude  attentive  de  la  marche  des  crises  dans  leur  rapport  avec 
l’influence  thérapeutique  nous  apprend  que  c’est  vers  l’époque  des  solu¬ 
tions  naturelles,  vers  la  période  de  la  défervescence  procritique  et  cri¬ 
tique,  que  l’intervention  de  l’art,  coïncidant  et  concourant  avec  celle  de 
la  nature,  donne  les  résultats  les  plus  faciles  et  les  plus  favorables. 
Traube,  surtout,  a  montré  dans  ces  derniers  temps,  ce  qu’on  présumait 
toujours,  que  c’est  surtout  vers  l’époque  de  la  terminaison  naturelle  des 
maladies,  que  l’organisme  est  disposé  à  obéir  aux  remèdes,  et  il  explique 
ainsi  pourquoi,  au  début  des  pneumonies,  la  défervescence  artificielle  est 
si  difficile,  tandis  que  vers  le  cinquième  jour  il  a  souvent  réussi  à  amener 
la  crise  par  un  simple  émétique  ou  par  une  saignée  de  quelques  onces.  Le 
fait  est  à  noter,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  rémissions  procritiques, 
qui  seraient  alors  le  vrai  moment  pour  frapper  un  coup  décisif,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  vulgaire  qui  s’attache  à  une  fausse  interprétation  du 
Principiis  obsta.  De  fait,  il  nous  a  semblé  que  les  plus  remarquables  et  les 
plus  promptes  défervescences  que  nous  obtenons  à  la  clinique  par  la 
digitale  en  général,  et  par  le  vératrum  quelquefois,  sont  celles  qui  coïn¬ 
cident  avec  les  époques  critiques.  Sans  doute  il  restera,  dans  ces  cas, 
toujours  difficile  de  faire  la  part  de  la  crise  et  celle  du  remède;  mais 
sachant  par  expérience  l’efficacité  moindre  de  leur  action  isolée,  il  est 
logique  de  conclure  que  c’est  par  l’art,  secondé  par  la  nature,  qu’on 
frappe  les  coups  les  plus  sûrs  et  les  plus  prompts  sur  la  maladie. 

Considérant  donc  que  toutes  les  maladies  aiguës  peuvent  se  terminer 
par  une  crise  heureuse,  le  problème  consiste  à  la  prévoir  et  à  nous  y  as¬ 
socier  ;  à  observer  les  mouvements  favorables  ou  contraires  pour  les. 
soutenir  ou  les  neutraliser,  à  étudier  les  périodes  pour  apprendre  leurs 
caractères  cliniques  et  baser  sur  elles  notre  intervention. 

Il  serait  donc  à  désirer  que  nous  puissions,  soit  par  le  nombre  de  jours, 
soit  par  d’autres  signes,  prévoir  l’approche  de  la  crise  pour  y  rattacher 
notre  thérapeutique.  Les  études  rigoureuses  entreprises  de  nos  jours  sur 
la  nature  et  la  marche  de  la  fièvre  jetteront  sur  cette  question  des  lumières 
précieuses.  Il  appartient  à  notre  époque,  à  ses  tendances  vers  les  choses 
précises,  de  chercher  à  fixer  dans  les  limites  les  plus  rigoureuses  ce  point 
d’observation,  et  à  cet  effet  les  études  thermométriques  faites  sur  une 
grande  échelle  et  à  des  intervalles  les  plus  rapprochés  possible,  seront 
un  des  principaux  moyens  pour  la  solution  du  problème. 

.4ndral  (G.),  .4n  antiquorum  doctrina  de  crisibus  et  diebus  criticis  admittenda?  an  in  curandis 
morbis  et  præsertim  in  aculis  observanda  ?  Thèse  de  Paris,  concours  d’agrégation.  1824. 
Godbaod,  La  doctrine  des  crises  est-elle  fondée?  Thèse  de  concours  pour  l’agrégation.  Paris, 
1855. 

Traude,  Ueber  Crisis  und  critische  Tage  [Deutsche  Klinik,  1851-1852). 

Boüchut,  Nouveaux  éléments  de  pathologie  générale  et  de  séméiologie,  2«  édition.  Paris,  1869, 
art.  IV,  des  Crises  et  des  jours  critiques,  p.  529. 

Voyez  en  outre  la  bibliographie  des  articles  Chaleur,  où  sont  indiqués  les  travaux  de  Thomas, 
Traube,  Vanderlich,  etc.,  et  Fièvre. 
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CRISTAlilillV.  —  Des  trois  milieux  réfringents  dont  l’ensemble 
constitue  le  système  dioptrique  de  l’œil,  le  cristallin  est  un  des  plus  re¬ 
marquables  par  la  structure  de  son  tissu,  par  le  rôle  capital  qu’il  joue 
dans  l’acte  de  l’accommodation,  par  la  gravité  et  la  fréquence  de  ses  lé¬ 
sions  ;  enfin  les  affections  de  cet  organe  offrent  un  terrain  éminemment 
favorable  à  l’intervention  chirurgicale. 

1 .  Anatomie  normale.  —  1 .  Forme,  dimensions,  —  La  forme  du  cris¬ 
tallin  est  celle  d’une  lentille  sphérique  biconvexe,  dont  l’une  des  faces  est 
plus  bombée  que  l’autre.  Le  rayon  de  courbure  de  la  face  postérieure  est 
de  près  de  6  millimètres;  celui  de  la  face  antérieure  a,  en  moyenne,  une 
longueur  de  10  millimètres  pendant  l’état  de  repos  de  l’organe  :  la  face 
postérieure  est  donc  plus  convexe  que  l’antérieure.  Quand  l’accommoda¬ 
tion  entre  en  activité,  la  courbure  de  la  face  antérieure  augmente  jusqu’à 
devenir,  à  la  limite,  égale  à  celle  de  la  face  postérieure.  Les  mensurations 
exécutées  sur  le  cristallin  tendent  à  prouver  que  les  deux  faces  de  cette 
lentille  organique  ne  sont  pas  rigoureusement  sphériques  :  d’après  Krause, 
la'face  antérieure  appartiendrait  à  un  ellipsoïde  de  révolution  aplati,  et 
la  postérieure  à  un  paraboloïde  de  révolution. 

Le  milieu  ou  sommet  de  chaque  face  porte  le  nom  de  pôle  ;  la  droite 
qui  réunit  les  deux  pôles  s’appelle  l’axe;  la  longueur  de  cet  axe  mesure 
l’épaisseur  du  cristallin.  Sur  le  cadavre,  cette  épaisseur  est  comprise  entre 
4  et  5  millimètres  ;  dans  l’œil  vivant,  elle  est  moindre  pendant  le  repos 
de  l’accommodation,  5“”, 5  en  moyenne  (Helmholtz),  et  n’atteint  4  mil¬ 
limètres  que  quand  l’œil  s’adapte  pour  la  vision  d’objets  rapprochés.  Les 
deux  faces  du  cristallin  se  coupent  suivant  une  circonférence  qui  forme 
le  bord  ou  la  périphérie  de  l’organe,  et  qu’on  désigne  ordinairement  sous 
le  nom  à! équateur;  le  diamètre  de  l’équateur  représente  la  largeur  du 
cristallin,  et  mesure  de  9  à  10  millimètres  sur  le  cadavre  de  l’adulte.  Le 
bord  du  cristallin  n’est  pas  tranchant;  il  est  mousse. 

Cette  lentille  organique  a  en  moyenne  un  volume  d’un  peu  moins  de  un 
quart  de  centimètre  cube. 

2.  Propriétés  PHYSIQUES.  —  On  verra  un  peu  plus  loin  qu’il  y  a  lieu  de 
distinguer  dans  le  cristallin  deux  parties  principales  :  la  capsule,  ou  mem¬ 
brane  d’enveloppe,  et  son  contenu,  qui  porte  le  nom  de  lentille  cristal¬ 
line. 

La  capsule  est  une  membrane  très-résistante,  relativement  à  son 
épaisseur,  et  parfaitement  élastique.  Quand  on  l’incise,  les  lambeaux 
■obtenus  s’enroulent  sur  eux-mêmes,  preuve,  non-seulement  que  la 
membrane  est  élastique,  mais  encore  que,  dans  son  état  d’intégrité, 
ses  deux  surfaces,  l’externe  et  l’interne,  sont  soumises  à  des  tensions 
inégales. 

La  substance  de  la  lentille  cristalline  possède  une  consistance  gélati¬ 
neuse  dans  les  couches  superficielles,  mais  qui  va  en  croissant  graduelle¬ 
ment  à  mesure  qu’on  pénètre  dans  le  centre  de  l’organe.  Cette  consis¬ 
tance  augmente  avec  les  progrès  de  l’âge  ;  d’une  grande  mollesse  chez 
l’enfant,  la  substance  cristalline  acquiert  une  certaine  dureté  chez  le  vieil- 
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lard;  toutefois  les  couches  superficielles  restent  toujours  plus  molles  que 

les  couches  profondes.  —  Le  cristallin  dans  son  entier  se  présente  à 

l’état  frais,  comme  un  corps  élastique  qui  cède  facilement  à  toute  cause 

de  déformation,  mais  qui  reprend  promptement  et  exactement  sa  forme 

primitive. 

Lepoids7noye)i  du  cristallin  est  de  218  milligrammes.  (Sappey.)  Sa  den¬ 
sité  est  égale  à  1,111.  (Robertson.)  Suivant  Chénevix,  la  densité  serait  de 
1,194  pour  les  couches  centrales  qui  composent  le  noyau,  et  seulement 
de  1,079  pour  le  cristallin  dans  son  ensemble. 

Toutes  les  parties  du  cristallin  sont  d’une  transparence  parfaite  chez 
l’enfant;  les  progrès  de  l’âge  diminuent  cette  transparence  :  la  propor¬ 
tion  de  lumière  réfléchie  hrégiilièretnent  augmente  de  plus  en  plus,  et  la 
substance  cristallinienne  prend  une  teinte  jaunâtre. 

L’indice  de  réfraction  de  la  lentille  cristalline  n’est  pas  le  même  dans 
toutes  les  couches;  il  augmente  graduellement  en  allant  de  la  superficie 
au  centre.  D’après  les  mensurations  de  W.  Krause,  l’indice  de  réfraction 
est  égal  à  1,405  dans  les  couches  externes,  à  1,429  dans  les  couches 
moyennes,  et  à  1,454  dans  le  noyau.  Cet  accroissement  régulier  de  l’in¬ 
dice  de  réfraction  d’une  couche  à  la  suivante  a  un  résultat  extrêmement 
curieux  ;  la  longueur  focale  du  cristallin  est  phts  cow'te  qu’elle  ne  le  se¬ 
rait  si  toute  la  masse  avait  l'indice  de  réfi  action  du  noyau.  Si  donc  on  vou¬ 
lait  remplacer  le  cristallin  par  une  lentille  homogène,  ayant  la  même 
forme,  les  mêmes  dimensions  et  la  même  distance  focale,  il  faudrait  don¬ 
ner  à  cette  lentille  un  indice  de  réfraction  supérieur  non-seulement  à  la 
moyenne  arithmétique  des  indices  de  toutes  les  couches,  mais  encore  à 
l’indice  de  la  couche  la  plus  réfringente.  —  La  longueur  focale  du  cris¬ 
tallin  au  repos  et  en  place  est  en  moyenne  de  45  millimètres  ;  son  action 
réfringente  est  donc  inférieure  à  celle  de  la  cornée,  dont  la  distance  focale 
postérieure  est  d’environ  32  millimètres  ;  mais  elle  lui  devient  à  peu  près 
égale  lors  du  maximum  d’accommodation. 

Si  fa  substance  du  cristallin  est  transparente  pour  la  lumière,  elle  l’est 
beaucoup  moins  pour  les  rayons  calorifiques,  qu’elle  absorbe  en  très-grande 
proportion.  (Janssen).  Elle  ne  laisse  pas  non  plus  passer  les  rayons  chimi¬ 
ques  en  totalité,  car  elle  est  légèrement  fluorescente^  (J.  Regnauld,  Set- 
schenow.)  —  Enfin  G.  Valentin  a  prouvé  que  le  cristallin  possède  la 
double  réfraction,  et  qu’il  se  comporte  à  l’égard  de  la  lumière  polarisée 
comme  un  cristal  à  un  axe  négatif,  dont  l’axe  coïnciderait  avec  l’axe  même 
du  cristallin.  La  double  réfraction  est  excessivement  faible,  il  est  vrai,  dans 
le  cristallin  à  l’état  frais,  mais  elle  devient  plus  marquée  quand  cet  or¬ 
gane  se  dessèche  ou  se  trouble. 

5.  CüMPOsmox  CHIMIQUE.  —  La  nature  chimique  de  la  capsule  n’est  pas 
encore  bien  connue;  tout  ce  qu’on  peut  dire  à  cet  égard,  c’est  que  cette 
membrane  est  formée,  comme  la  membrane  de  Descemet  et  toutes  les 
membranes  vitreuses,  par  une  substance  présentant  les  principales  pro¬ 
priétés  de  Vélastine,  matièré  azotée,  assez  mal  définie  elle-même,  qu’on 
rencontre  dans  le  tissu  élastique,  et  qui  est  caractérisée  par  sa  grande  in- 
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solubilité  et  son  inaltérabilité  en  présence  d’agents  auxquels  les  autres 
principes  albuminoïdes  ne  résistent  pas. 

On  n’est  pas  non  plus  fixé  sur  la  composition  chimique  de  la  lentille 
cristallinienne.  On  sait  d’une  manière  générale,  par  les  analyses  de  Ber- 
zelius  et  d’autres  savants,  que  chez  l’homme,  la  substance  de  la  lentille 
renferme  en  moyenne  :  60  pour  100  d’eau,  35  pour  100  de  matières  al¬ 
buminoïdes  solubles,  2,5  pour  100  de  matières  albuminoïdes  insolubles, 
représentant  l’enveloppe  des  fibres  du  cristallin,  2  pour  100  de  principes 
gras,  avec  des  traces  de  cholestérine,  et  au  plus  0,5  pour  100  de  cendres 
(phosphates,  sulfates  et  chlorures  alcalins).  Les  recherches  de  Payen 
nous  ont  appris  de  plus  que,  chez  les  mammifères  du  moins,  la  proportion 
de  l’eau  et  des  matières  soluhles  diminue  de  la  superficie  au  centre.  Mais 
les  chimistes  sont  loin  d’être  d’accord  sur  le  nombre  et  la  nature  des  pro¬ 
duits  albuminoïdes  solubles  qui  entrent  dans  la  composition  de  la  sub¬ 
stance  cristalline.  On  admet  généralement  au  nombre  de  ces  matières  al¬ 
buminoïdes  un  composé  particulier,  coagulable  à  93°,  appelé  cmtaZ/ine  ou 
phaco-globhline,  distinct  de  l’albumine  du  sérum  du  sang  et  de  l&globuline 
qu’on  rencontre  dans  les  globules  rouges  du  sang  (Lehmann)  ;  la  cristalline 
formerait  de  beaucoup  la  majeure  partie  des  matières  albuminoïdes  solu¬ 
bles  de  la  lentille;  elle  serait  accompagnée  d’un  peu  d’albumine  ordi¬ 
naire.  D’autre  part,  en  1857,  Fremy  et  Yalenciennes  ont  indiqué  dans 
le  cristallin  la  présence  de  deux  principes  albumineux  différents  qui 
seraient  interposés  entre  les  fibres  cristalliniennes,  à  savoir,  un  liquide 
coagulable  à  65°,  qui  occupe  le  noyau,  et  qu’ils  nomment  endophacine, 
et  une  autre  substance  incoagulable  à  l’ébullition,  et  qu’ils  appellent  exo- 
phacine,  parce  qu’elle  siège  dans  les  couches  superficielles.  Quant  auy 
fibres  mêmes,  elles  seraient  insolubles.  Mais  ces  résultats  sont  contredits, 
du  moins  en  ce  qui  concerne  la  non-coagulabilité  de  l’exophacine,  par  les 
recherches  de  Payen  (1857). 

4.  Situation,  rapports.  —  Le  cristallin  est  situé  dans  l’intérieur  du 
globe  oculaire,  entre  l’humeur  aqueuse  et  le  corps  vitré,  séparant  ainsi 
ces  deux  milieux  l’un  de  l’autre.  Il  est  orienté  de  manière  à  ce  que  son 
axe  coïncide  sensiblement  avec  l’axe  optique  de  l’œil,  c’est-à-dire  avec  la 
droite,  qui  passe  par  le  centre  de  courbure  de  la  cornée,  et  par  le  centre 
de  figure  de  cette  membrane.  La  coïncidence  des  deux  axes  n’est  pas 
parfaite,  car  le  système  réfringent  de  l’œil  n’est  pas  exactement  centré 
(Helmholtz);  mais  il  s’en  faut  de  bien  peu  que  le  centrage  ne  soit 
exact. 

Le  pôle  antérieur  du  cristallin  répond  au  centre  de  la  pupille,  et  est 
placé  en  moyenne  à  3‘“'“,5  en  arrière  du  sommet  de  la  cornée  ;  le  pôle 
postérieur  en  est  distant  de  7  à  8  millimètres,  et  se  trouve  ainsi  corres¬ 
pondre  au  centre  de  courbure  de  la  cornée,  ou  encore  au  niveau  du  point 
de  réunion  du  tiers  antérieur  de  l’axe  longitudinal  du  globe  oculaire  avec 
ses  deux  tiers  postérieurs. 

La  lentille  cristalline  est  maintenue  en  place  par  le  prolongement  du 
feuillet  antérieur  de  la  %onule  de  Zinn,  prolongement  qui,  arrivé  au  ni- 
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veau  du  bord  du  cristallin,  et  un  peu  en  avant,  se  soude  à  l’enveloppe  de 
cet  organe  et  joue  ainsi  le  rôle  de  ligament  suspe7iseur.  (Bowman).  On  sait 
que  le  feuillet  postérieur  de  la  zonule  de  Zinn  n’est  autre  chose  que  la 
continuation  de  la  membrane  hyaloïde,  et  qu’il  passe  en  arrière  du  cris¬ 
tallin  pour  venir  se  mouler  sur  la  face  postérieure  de  ce  corps  ;  la  dépres¬ 
sion  ainsi  formée  par  la  membrane  hyaloïde  pour  loger  la  convexité  pos¬ 
térieure  de  la  lentille  organique  est  connue  sous  le  nom  de  fossette  hya¬ 
loïde  ou  fossette  lenticulaire.  Les  deux  feuillets  ou  lames  dont  nous 
venons  de  parler  et  le  bord  circulaire  du  cristallin  circonscrivent  une  pe¬ 
tite  cavité  annulaire,  à  section  triangulaire  :  c’est  le  canal  godronné  de 
Petit,  qui  contient,  dit-on,  quelques  gouttelettes  d’un  liquide  séreux.  Ce 
canal  ne  communique  pas  avec  l’intérieur  du  cristallin,  ni  avec  aucune 
cavité  du  globe  oculaire.  La  face  antérieure  du  cristallin  est  baignée  par 
l’humeur  aqueuse,  et  en  contact  avec  la  surface  postérieure  de  l’iris  dans 
une  grande  partie  de  l’étendue  de  celte  membrane  ;  ce  n’est  guère  qu’au 
niveau  de  sa  grande  circonférence  que  l’iris  cesse  de  s’appliquer  sur  le 
cristallin,  et  contribue  ainsi  à  limiter  un  espace  annulaire  représentant  la 
chambre  postérieure. 

5.  Constitution  anatomique,  structure.  —  On  distingue  dans  le  cristal¬ 
lin  :  {a)  une  enveloppe  ou  capsule  cristalline,  comprenant  une  membrane 
et  les  cellules  qui  latapissent;  (b)  un  contenu  ou  tissu  ciistallinien,  com¬ 
posé  de  fibres  et  d’une  substance  interfibrillairc. 

La  réunion  de  ces  divers  éléments  constitue  ce  qu’on  appelle  V appareil 
cristallinien,  ou  encore  le  système  du  cristallin. 

a.  Capsule  du  cristallin.  —  C’est  une  membrane  anhiste,  d’une  trans¬ 
parence  parfaite,  formant  un  sac  sans  ouverture  qui  renferme,  dans  son 
intérieur,  le  tissu  propre  de  la  lentille  cristalline.  Les  rapports  de  la 
capsule  avec  les  parties  circonvoisines  sont  nécessairement  les  mêmes  que 
ceux  qui  ont  été  indiqués  pour  l’ensemble  du  cristallin. 

La  portion  de  la  capsule  située  en  avant  de  l’équateur  du  cristallin 
porte  le  nom  de  cristalloïde  antérieure;  la  portion  qui  recouvre  la  face 
postérieure  de  la  lentille  organique  est  appelée  cristalloïde  postérieure. 
Cette  dernière  adhère  avec  une  grande  force  à  l’hyaloïde  du  corps  vitré,  et 
ne  peut  en  être  détachée. 

Les  deux  cristalloïdes  diffèrent  l’une  de  l’autre  sous  deux  rapports  : 
l’antérieure,  ou  du  moins  sa  région  centrale ,  à  partir  de  l’endroit  où  elle 
reçoit  l’insertion  du  ligament  suspenseur,  est  notablement  plus  épaisse 
que  la  postérieure;  l’épaisseur  de  la  capsule  est,  en  effet,  de  16“™“  en 
moyenne ,  au  pôle  antérieur ,  et  de  8“““ ,  au  pôle  postérieur  chez 
l’adulte  L 

La  surface  interne  de  la  cristalloïde  antérieure  est  tapissée  d’un  épithé¬ 
lium  pavimenteux,  tandis  que  la  cristalloïde  postérieure  en  est  entièrement 
dépourvue  et  se  trouve  en  contact  immédiat  avec  les  fibres  cristallines - 
L’épithélium  de  la  cristalloïde  antérieure  est  composé  de  cellules  polyé- 

*  La  notation  mmm  désigne  des  millièmes  de  millimètre  ou  millionimétres. 
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driques  aplaties,  d’une  largeur  moyenne  de  32“““,  pourvues  d’un  noyau 
sphérique  qui  renferme  lui-même  un  ou  deux  nucléoles  (de  Becker) .  Après 
la  naissance  il  n’y  a  qu’une  seule  couche  de  ces  cellules ,  mais  chez 
Tembryon  on  en  observe  un  plus  grand  nombre. 

D’après  les  recherches  de  de  Becker  (1863),  les  cellules  pavimen- 
teuses  dont  il  vient  d’être  question  n’occuperaient  pas,  comme  on  l’a  dit 
à  tort,  toute  l’étendue  de  la  surface  interne  de  la  cristalloïde  antérieure; 
à  leur  place,  on  trouve  vers  la  région  équatoriale,  au  niveau  de  l’inser¬ 
tion  du  ligament  suspenseur,  une  accumulation  de  noyaux  à  contours 
irréguliers,  mais  très-nets,  présentant  fréquemment  des  indices  de  seg¬ 
mentation.  De  Becker  désigne  ces  noyaux  sous  le  nom  de  cellules 
formatrices  (Bildungszellen),  et  les  considère  comme  les  éléments  géné¬ 
rateurs  des  fibres  cristallines  ;  il  a  pu  observer  le  passage  d’une  forme  à 
l’autre  en  poursuivant  l’examen  vers  le  pôle  postérieur.  Ces  cellules  for¬ 
matrices  ou  embryonnaires  avaient  déjà  été  signalées,  avant  le  travail  de 
de  Becker,  par  Hulke  (1858). 

b.  Tissu  du  cristallin  proprement  dit.  —  La  masse  contenue  dans 
l’intérieur  de  la  capsule  cristalline,  c’est-à-dire  le  parenchyme  de  l’organe, 
se  compose  en  majeure  partie  de  fibres.  (Leeuwenhoek.)  La  forme  de  ces 
éléments  anatomiques  est  celle  d’un  prisme  aplati  et  très-allongé,  à 
section  hexagonale  ;  chaque  fibre  présente  donc  l’aspect  d’une  bandelette 
ayant  deux  surfaces  opposées  qui  correspondent  aux  larges  faces  du 
prisme,  et  deux  bords  aigus  formés  chacun  par  l’intersection  à  angle  aigu 
de  deux  faces  plus  petites. 

L’agencement  et  le  mode  de  groupement  des  fibres  du  cristallin  sont 
des  plus  remarquables;  les  fibres  sont  couchées  les  unes  à  côté  des 
autres  suivant  leur  longueur,  de  manière  à  ce  que  deux  faces  semblables, 
appartenant  à  deux  fibres  différentes,  se  trouvent  toujours  en  regard  l’une 
de  l’autre.  Il  y  a  ainsi  emboîtement  réciproque  de  tous  ces  éléments 
prismatiques,  et  chacun  d’eux  est  en  rapport  avec  six  de  ses  congénères. 
En  outre ,  l’orientation  des  fibres  est  telle ,  qu’en  chaque  point  de  leur 
parcours  leurs  larges  faces  soient  parallèles  à  la  surface  d’enveloppe  du 
cristallin.  Il  résulte  de  cette  disposition  que  la  lentille  cristalline  peut  être 
considérée  comme  formée  d’une  série  de  stratifications  ou  couches  con¬ 
centriques  en  nombre  égal  à  celui  des  fibres  superposées,  depuis  le  centre 
de  l’organe  jusqu’à  sa  superficie,  chaque  couche  reproduisant,  à  une 
échelle  de  plus  en  plus  réduite,  la  forme  générale  du  cristallin.  C’est,  du 
reste,  dans  la  direction  de  ces  couches  que  le  tissu  cristallinien  présente 
le  clivage  le  plus  facile,  attendu  que  les  fibres  prismatiques  adhèrent 
entre  elles  plus  fortement  par  leurs  bords  que  par  leurs  larges  faces.  La 
macération  dans  des  liquides  coagulants  met  en  évidence  cette  structure 
stratifiée  ou  lamellaire  du  cristallin.  (Sténon.) 

Pour  donner  une  idée  complète  et  entièrement  exacte  du  mode  de  grou¬ 
pement  des  fibres  crislalliniennes,  il  nous  reste  à  indiquer  leur  direction 
dans  une  même  couche.  Ce  que  nous  allons  dire  d’une  couche  quelconque 
s’applique  à  toutes  les  autres.  Qu’on  se  représente  les  deux  segments  du 
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cristallin  divisés  l’un  et  l’autre  en  trois  parties  égales  par  trois  plans  méri¬ 
diens,  chacun  de  ces  plans  ne  s’étendant  que  d’un  côté  de  l’axe  et  faisant 
avec  les  deux  autres  un  angle  constant  de  120°.  On  verra  plus  loin  que  ces 
plans  sécants  {central  planes  de  Bowman)  ont  une  existence  réelle,  que  ce 
sont  de  véritables  cloisons  formées  par  une  substance  d’une  nature  parti¬ 
culière.  Le  système  des  plans  en  question  partage  en  trois  secteurs  égaux 
les  deux  faces  de  la  lentille  cristalline,  et  dessine,  sur  chacune  d’elles, 
une  sorte  d’étoile  à  trois  branches,  dont  le  centre  est  placé  au  pôle,  et 
dont  les  rayons  suivent  la  direction  des  méridiens ,  mais  s’arrêtent  un 
peu  avant  d’avoir  atteint  l’équateur. 

Il  y  a  donc  lieu  de  distinguer  une  étoile  antérieure  et  une  étoile  posté¬ 
rieure,  et  cette  distinction  est  d’autant  plus  importante,  que  l’orientation 
de  l’une  des  figures  étoilées  est  inverse  de  celle  de  l’autre;  on  doit,  en 
effet,  se  représenter  le  système  des  plants  sécants  comme  divisé  en  deux 
moitiés,  l’une  pour  le  segment  antérieur  du  cristallin,  et  l’autre  pour  le 
segment  postérieur.  Or,  il  se  trouve  que  les  deux  moitiés  du  système  sont 
orientées  comme  si  elles  avaient  tourné,  l’une 
par  rapport  à  l’autre,  de  60°  autour  de  l’axe 
commun.  Il  résulte  de  cette  disposition  que 
la  bissectrice  de  l’angle  d’un  secteur  de  l’une 
des  étoiles  se  continue  avec  un  rayon  de  l’é¬ 
toile  opposée,  et  vice  versa.  A  la  face  anté¬ 
rieure  du  cristallin ,  l’une  des  branches  est 
verticale  et  dirigée  en  haut,  ce  qui  donne  à 
l’étoile  l’apparence  d’un  renversé,  comme 
Fig.  30.  —  Étoile  et  direction  des  on  le  voit  dans  la  figure  30;  sur  la  face  pos- 
flbres  sur  la  face  antérieure  du  térieure,  la  branche  verticale  est  dirigée  en 
cristallin.  ^  figm-e  étoilée  ressemble  ainsi  à 

un  V  droit. 

C’est  le  long  des  rayons  de  l’étoile  antérieure,  de  part  et  d’autre  du 
méridien  de  suture,  que  se  trouvent  échelonnés ,  à  la  manière  des  barbes 
d’une  plume,  les  points  d’origine  des  fibres  cristalliniennes  ;  de  là,  chaque 
fibre  suit  un  trajet  parallèle  à  la  direction  de  la  bissectrice  du  secteur  dans 
lequel  elle  a  pris  naissance,  contourne  l’équateur  de  la  couche  dont  elle 
fait  partie,  se  jette  sur  la  face  postérieure,  y  chemine  parallèlement  à  la 
bissectrice  du  nouveau  secteur  dans  lequel  elle  est  entrée,  et  se  termine 
au  point  où  elle  rencontre  la  branche  la  plus  voisine  de  l’étoile  posté¬ 
rieure.  La  figure  30  montre  la  marche  des  fibres  sur  la  face  antérieure 
du  cristallin.  Il  est  facile  de  comprendre,  d’après  cette  disposition, 
que,  toutes  les  fibres  d’une  même  couche  doivent  avoir  sensiblement 
la  même  longueur,  car  celles  qui  ont  pris  naissance  au  pôle  antérieur 
s’arrêtent  à  l’extrémité  de  la  branche  postérieure  la  plus  voisine;  celles  qui 
partent  de  l’extrémité  d’une  branche  de  l’étoile  antérieure  vont,  par  le 
chemin  le  plus  court,  jusqu’au  pôle  postérieur;  quant  aux  autres,  leur 
point  de  terminaison  est  d’autant  plus  rapproché  du  pôle  postérieur,  que 
leur  point  d’origine  est  plus  éloigné  de  l’autre  pôle.  On  remarquera,  de 
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plus,  que,  par  suite  d’une  légère  inflexion  de  leurs  extrémités,  les  fibres 
situées  de  part  et  d’autre  d’un  même  méridien  de  suture  ou  rayon  de 
l’étoile,  forment,  par  leur  apparente  continuité,  des  arcades  superposées 
dont  l’ensemble  offre  une  disposition  en  ogive. 

Les  fibres  du  cristallin  ne  présentent  pas  toutes  les  mêmes  caractères  : 
celles  des  couches  superficielles  ou  corticales  possèdent  une  enveloppe 
amorphe  excessivement  mince  et  un  contenu  liquide,  visqueux,  de  nature 
albumineuse;  elles  renferment,  en  outre,  dans  leur  intérieur,  un  noyau,  un 
seul  par  fibre.  De  là  le  nom  de  fibres  à  noyaux  on  fibres  nucléées  (Ch.  Robin), 
donné  à  ces  éléments  anatomiques,  découverts  et  figurés,  poùr  la  pre¬ 
mière  fois,  par  Samuel  Bigelow,  en  1849.  Les  noyaux  occupent  le  milieu 
de  la  longueur  de  chaque  fibre,  et  se  trouvent  ainsi  répartis  sur  une  zone 
ondulée,  dite  zone  des  noyaux  {Kernzone,  de  H.  Meyer,  1851)-,  dont  les 
ventres  sont  situés  en  avant  de  l’équateur  du  cristallin  et  les  creux  en 
arrière  de  ce  plan.  Les  fibres  des  couches  profondes  sont  dépourvues  de 
noyaux;  leur  contenu  est  solide  et  résistant,  leurs  bords  présentent  des 
dentelures  qui  ont  valu  à  cette  variété  de  bandelettes  cristallines  le 
nom  de  fibres  dentelées;  les  bords  des  fibres  nucléées  sont,  au  contraire, 
lisses.  Ces  dernières  se  distinguent  encore  des  fibres  dentelées  par 
diverses  particularités,  et  notamment  par  leurs  dimensions  :  les  fibres 
des  couches  superficielles  ont  une  largeur  de  20“““  en  moyenne,  et 
une  épaisseur  de  5“”'“;  ces  valeurs  se  réduisent  environ  de  moitié  dans 
les  couches  profondes  qui  constituent  ce  qu’on  appelle  le  noyau  du 
cristallin. 

On  aurait  tort  de  voir  dans  les  fibres  nucléées  et  dans  les  fibres  den¬ 
telées,  deux  espèces  distinctes;  au  fond,  il  n’y  a  là  qu’un  seul  et  même 
élément  anatomique,  la  cellule  formatrice  de  Becker  ou  cellule  em,- 
bryonnaire,  arrivée  à  deux  époques  différentes  de  son  évolution  :  les  fibres 
nucléées  sont  des  éléments  jeunes  qui,  en  vieillissant,  perdent  de  plus  en 
plus  les  caractères  de  leur  origine  cellulaire;  le  noyau  de  la  cellule  dis¬ 
paraît  peu  à  peu,  le  contenu  s’épaissit,  finit  par  se  solidifier,  des  aspé¬ 
rités  se  dessinent  sur  les  bords,  et  la  fibre  nucléée  s’est  transformée  en 
fibre  dentelée. 

Le  tissu  cristallinien  renferme  encore  un  autre  élément  dont  les  belles 
recherches  de  de  Becker  ont  démontré  l’existence.  D’après  cet  habile 
micrographe,  l’axe  de  la  lentille  et  les  cloisons  qui  s’en  détachent  pour 
former  les  figures  étoilées  seraient  remplis  d’un  liquide  visqueux,  homo¬ 
gène,  de  nature  albuminoïde,  d’une  transparence  parfaite  et  d’un  pou¬ 
voir  réfringent  égal  à  celui  des  fibres  ;  de  petits  canaux  ménagés  entre 
les  fibres  permettraient  à  cette  même  substance  interfibrïllaire  de  cir¬ 
culer  dans  toutes  les  couches  du  cristallin.  Le  professeur  de  Helsingfors 
pense,  non  sans  raison,  que  les  canaux  interfibrillaires,  et  le  liquide  qui 
les  remplit,  sont  appelés  à  jouer  un  rôle  dans  les  changements  de 
forme  du  cristallin  et  dans  l’évolution  des  processus  pathologiques  de 
cet  organe. 

De  Becker  a  aussi  émis,  sur  l’origine  du  liquide  de  Morgagni,  une 
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opinion  différente  de  celle  qui  est  généralement  reçue.  On  sait,  contrai¬ 
rement  à  ce  que  croyait  Morgagni,  et  surtout  Petit,  que  pendant  la  vie  il 
n’existe  pas  de  liquide  entre  la  capsule  et  la  lentille  cristalline  ;  le  liquide 
qu’on  trouve  quelque  temps  après  la  mort  est  un  effet  d’altération  cada¬ 
vérique,  et  on  le  considérait  jusqu’à  ce  jour  comme  provenant  de  la  fonte 
des  cellules  épithéliales.  Pour  de  Becker,  les  fibres  les  plus  superficielles 
laissent  échapper  leur  contenu  peu  de  temps  après  la  mort,  et  ce  li¬ 
quide,  mêlé  à  la  substance  interfibrillaire,  constituerait  l’humeur  de 
Morgagni. 

Le  cristallin,  après  la  naissance,  ne  renferme  ni  vaisseaux  ni  nerfs;  les 
matériaux  destinés  à  sa  nutrition  ne  lui  arrivent  que  par  voie  d’endos¬ 
mose,  principalement  à  travers  l’humeur  aqueuse,  qui  baigne  en  même 
temps  le  riche  plexus  vasculaire  des  procès  ciliaires. 

6.  Développement.  —  Le  cristallin  se  développe,  ainsi  que  tout  l’ap¬ 
pareil  dioptrique  de  l’œil,  aux  dépens  du  feuillet  blastodermique  externe: 
cette  membrane  se  déprime  au-devant  de  la  vésicule  oculaire,  et  donne 
ainsi  naissance  à  une  cavité  tapissée  de  cellules  embryonnaires.  Le  canal 
qui  relie  le  fond  de  la  dépression  à  la  surface  extérieure  du  blastoderme 
externe  ne  tarde  pas  à  s’oblitérer.  Dans  l’intérieur  de  la  cavité  ainsi  close 
de  toutes  parts,  apparaît  d’abord  la  capsule  cristalline,  qui  est  vraisem¬ 
blablement  le  résultat  de  la  condensation  d’une  substance  homogène  sé¬ 
crétée  par  les  cellules  embryonnaires.  La  majeure  partie  de  celles-ci  se 
transforment  alors  en  fibres  cristalliniennes  qui  écartent  de  plus  en  plus 
les  deux  feuillets  de  la  capsule  et  en  remplissent  la  cavité.  Chaque  fibre 
dérive  d’une  cellule  unique.  Un  certain  nombre  de  cellules  conservent 
les  caractères  de  leur  origine  épithéliale,  et  entrent  dans  la  constitu¬ 
tion  de  l’épithélium  qui  tapisse  la  face  interne  de  la  cristalloïde  anté¬ 
rieure. 

On  ignore  l’époque  précise  de  la  vie  intra-utérine  où  le  cristallin  de 
l’homme  commence  à  se  montrer  ;  on  sait  toutefois,  par  les  observatious  de 
C.  Ritter  (1864),  que  cet  organe  est  en  voie  de  formation  dès  le  premier 
mois.  A  sept  mois,  le  cristallin  du  fœtus  est  sphérique,  et  a  déjà  l’épaisseur 
qu’il  doit  conserver  pendant  le  reste  de  la  vie  (Sappey)  ;  à  partir  de  cette 
époque  jusqu’à  l’âge  de  la  puberté,  le  cristallin  continue  à  croître  en  lar¬ 
geur  seulement,  par  le  développement  de  nouvelles  fibres. 

Pendant  la  période  embryonnaire,  la  capsule  du  cristallin  est  envelop¬ 
pée  de  tous  côtés  par  un  réseau  vasculaire  appelé  membrane  capsido-pu- 
pillaire.  Une  branche  de  l’artère  centrale  de  la  rétine  traverse,  sous  le 
nom  d’artère  capsulaire  ou  hyaloidienne,  le  corps  vitré,  et  vient  aboutir  à 
la  membrane  capsulaire,  au  niveau  du  pôle  postérieur  du  cristallin  ;  en 
avant,  les  vaisseaux  de  cette  membrane  communiquent  avec  ceux  des  pro¬ 
cès  ciliaires  et  de  l’iris.  Dans  les  deux  derniers  mois  de  la  vie  intra-uté¬ 
rine,  ce  système  vasculaire  transitoire  disparaît  en  totalité. 

II.  Anatomie  patiioiogf«ae.  —  Malgré  les  nombreux  et  remarqua¬ 
bles  travaux  auxquels  a  donné  lieu,  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  l’ana¬ 
tomie  pathologique  du  cristallin,  on  est  bien  obligé  d’avouer  que  cette 
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étude  n’est  pas  encore  aussi  avancée  qu’on  pourrait  le  désirer  :  beaucoup 
de  points  sont  restés  obscurs  ;  sur  d’autres,  le  désaccord  le  plus  complet 
règne  entre  les  observateurs.  Cependant  on  est  arrivé  à  établir  un  certain 
nombre  de  faits  fondamentaux  qu’il  est  important  de  connaître. 

1°  Altération  de  la  capsule.  —  En  1841,  Malgaigne  annonçait' à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  qu’il  n  avait  jamais  rencontré  la  capsule  opaque.  Les 
recherches  ultérieures  des  micrograpbes  ont  confirmé  d’une  manière  écla¬ 
tante  la  découverte  de  l’illustre  ■  chirurgien  :  il  est  bien  prouvé,  en  effet, 
que  la  substance  même  de  la  capsule  n’est  sujette  qu’à  une  seule  espèce 
d’altération,  consistant  dans  la  production  d’épaississements  verruqueux, 
analogues  à  ceux  qu’on  observe  dans  les  autres  membranes  vitreuses.  Or 
ces  excroissances  possèdent  la  même  homogénéité  et  le  même  degré  de 
transparence  que  la  capsule  à  l'état  normal,  et  ne  sauraient  en  altérer  la 
limpidité  ;  elles  ne  peuvent  avoir  d’autre  effet  que  de  troubler  la  régula¬ 
rité  de  la  réfraction  des  rayons  lumineux.  Dans  certains  cas,  la  capsule, 
s’est  montrée  fendillée  en  lamelles  parallèles  à  sa  surface. 

Les  opacités,  désignées  sous  le  nom  de  cataracte  capsulaire,  n’ont  pas 
leur  siège  dans  la  substance  même  de  la  capsule;  elles  sont  dues  à  des 
éléments  étrangers  déposés  à  la  surface  soit  externe,  soit  interne,  de  cette 
membrane,  ou  à  l’altération  de  l’épithélium  de  la  cristalloïde  antérieure. 
Les  dépôts  de  la  surface  externe  consistent  généralement  en  exsudats  pro¬ 
duits  par  l’inflammation  de  l’iris  ;  ces  exsudats,  composés  de  fibrine  et 
de  détritus  du  tissu  iridien,  finissent  par  s’organiser.  A  la  surface  interne 
de  la  capsule,  on  observe  des  incrustations  de  concrétions  calcaires,  des 
dépôts  adhérents  de  cholestérine,  de  particules  graisseuses,  de  fibres  cris- 
talliniennes  altérées  et  durcies,  etc. 

Quant  aux  cellules  épithéliales,  elles  éprouvent  les  modifications  patho¬ 
logiques  des  éléments  cellulaires  en  général,  et  principalement  l’hyper¬ 
trophie  simple,  ou  gonflement  cystoïde,  et  la  dégénérescence  graisseuse. 
Dans  certaines  formes  de  cataracte  capsulaire  et  de  cataracte  lenticulaire 
molle,  on  constate  aussi  l’hypergénèse  des  cellules  épithéliales,  d’où  ré¬ 
sulte  parfois  la  formation  de  véritables  tumeurs  papilliformes.  La  prolifé¬ 
ration  des  cellules  en  question  joue  souvent  un  rôle  très-actif  dans  le  dé¬ 
veloppement  de  la  cataracte  secondaire.  (De  Græfe.)  Enfin,  quelques  ob¬ 
servateurs,  Mœrs,  entre  autres,  ont  signalé  la  fonte  puridente  de  ces 
éléments  cellulaires. 

2"  Altération  de  la  lentille  cristallinienne.  —  Ici  viennent  se  ranger  en 
première  ligne  deux  altérations  qui  répondent  à  des  métamorphoses  ré¬ 
gressives  des  fibres  cristallines  :  c’est,  d’une  part,  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse  des  fibres,  avec  désorganisation  de  leur  contenu  et  de  leur  enve¬ 
loppe;  de  l’autre,  la  sclérose  de  ces  éléments. 

La  dégénérescence  graisseuse  frappe  de  pi’éférence  les  fibres  les  plus 
jeunes,  fibres  nucléées,  amène  leur  destruction  et  le  ramollissement  du  tissu 
cristallinien  (phacomalacie) .  La  cataracte  molle  est  due  à  ce  genre  d’altéra¬ 
tions.  Les  fibres  atteintes  de  sclérose,  et  ce  sont,  en  premier  lieu,  les  plus 
vieilles,  celles  qui  constituent  le  noyau,  perdent  leur  flexibilité,  deviennent 
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sèches,  friables,  plus  denses;  en  même  temps,  elles  prennent  une  teinte  qui 
Yarie  du  jaune  ambré  au  brun  acajou  foncé  :  on  reconnaît  là  les  caractères 
de  la  cataracte  dure  (pbacosclérose).  On  sait  aussi  que  ces  mêmes  chan¬ 
gements  se  montrent,  à  l’état  physiologique,  comme  une  suite  naturelle 
des  progrès  de  l’âge.  Faut-il  en  conclure  que  la  cataracte  dure  n’est  rien 
autre  chose  que  l’exagération  morbide  d’un  processus  physiologique  sé¬ 
nile?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Si  on  considère,  en  effet,  qu’à  l’aide  de 
réel  airage  focal  il  est  toujours  possible,  sinon  facile,  de  distinguer  l’alté¬ 
ration  cataracteuse  du  simple  trouble  sénile,  on  est  amené  à  supposer 
qu’il  y  a  dans  un  cas  une  modification  de  plus  que  dans  l’autre  ;■  peut-être 
la  substance  interfibrillaire  présente-t-elle  dans  la  cataracte  dure  quelque 
changement  qu’elle  n’éprouve  pas  dans  la  simple  sclérose  physiologique 
des  fibres? 

Un  certain  nombre  d’auteurs,  Donders  et  Weeker  entre  autres,  admet¬ 
tent  l’inflammation  de  la  lentille  cristalline,  ou  du  moins  de  ses  fibres  nu- 
cléées.  Il  y  aurait  lieu  de  mettre  sur  le  compte  de  l’inflammation  certaines 
formes  de  cataractes  survenant  dans  le  cours  d’une  irido-choroïdite,  appa¬ 
raissant  sous  la  forme  de  points  opaques  disséminés  dans  les  couches  cor¬ 
ticales,  et  disparaissant  après  la  cessation  des  symptômes  inflammatoires. 
Les  recherches  micrographiques  de  Mœrs  sur  l’inflammation  du  cristallin 
chez  les  animaux  semblent  favorables  à  ces  idées. 

Les  fibres  du  cristallin  peuvent,  comme  la  capsule,  s’encroûter  de  con¬ 
crétions  calcaires  (cataracte  pierreuse),  ou  se  remplir  de  cristaux  de  cho¬ 
lestérine.  On  a  aussi  eu  l’occasion  d’observer  la  transformation  du  cristal¬ 
lin  en  un  véritable  tissu  osseux. 

II  n’est  pas  nécessaire  que  le  tissu  cristallinien  subisse  des  altérations 
histologiques  pour  qu’il  perde  sa  transparence  :  de  simples  et  légères  mo¬ 
difications  physiques  ou  chimiques  suffisent  pour  amener  ce  résultat. 
Ainsi,  la  soustraction  de  l’eau  contenue  dans  la  lentille  y  détermine  entre 
les  fibres  des  vacuoles  qui  rendent  le  cristallin  opaque.  Kunde  a  pu,  par 
ce  moyen,  provoquer  chez  des  grenouilles  la  formation  de  cataractes  qui 
disparaissaient  quand  on  restituait  l’eau  enlevée. 

D’autre  part,  le  contact  direct  de  l’eau  ou  de  l’humeur  aqueuse  produit 
aussi  l’opacification  de  la  lentille  cristalline  ;  il  se  passe  là  un  simple  chan¬ 
gement  moléculaire  qui  entraîne  une  modification  correspondante  des 
propriétés  optiques.  Si  le  contact  se  prolonge,  les  cellules  et  les  fibres 
s’hypertrophient  ;  plus  tard  survient  la  dégénérescence  graisseuse  des  élé¬ 
ments,  et  enfin  leur  résorption.  Tel  est,  en  deux  mots,  le  processus  des 
cataractes  traumatiques. 

Nous  avons  déjà  mentionné  un  certain  nombre  de  composés  chimiques 
qu’on  rencontre  à  l’état  pathologique  dans  le  cristallin.  Nous  citerons  en 
plus  la  glycose,  observée  dans  des  cas  de  cataracte  diabétique  (Stœber, 
Viol,  Knapp),  et  des  cristaux  àliématoidhie  trouvés  par  de  Græfe  dans 
une  cataracte  noire.  Ces  cristaux  différaient  de  ceux  de  l’hématoïdine  or¬ 
dinaire  par  leur  forme  cristalline  :  c’étaient  des  dodécaèdres  pentagonaux, 
au  lieu  de  rhomboèdres. 
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Taylor  a  signalé,  en  outre,  dans  le  cristallin  d’une  vieille  femme  de 
70  ans  la  présence  de  corpuscules  amylacés  logés  plus  particulièrement 
sous  la  cristalloïde  postérieure. 

Le  lecteur  complétera  ces  notions  anatomo-pathologiques  en  se  repor¬ 
tant  à  l’article  Cataracte  (t.  VI,  p.  480-485  et  518). 

Régénération  du  cristallin.  —  Affirmée  par  les  uns,  niée  parles  autres, 
la  régénération  de  la  substance  cristallinienne  nous  semble  un  fait  défi¬ 
nitivement  acquis  à  la  science.  A  priori,  on  pouvait  présumer  que  les 
éléments  cellulaires  qui  tapissent  l’intérieur  de  la  capsule,  placés  dans  des 
conditions  convenables,  étaient  à  même  de  reproduire  de  nouvelles  fibres 
cristallines;  mais  il  n’en  était  pas  moins  indispensable  que  l’expérimen¬ 
tation  et  l’observation  eussent  démontré  la  réalité  de  cette  reproduction. 
Sur  ce  point,  les  récentes  recherches  de  Milliot  (1867)  confirment  les  ré¬ 
sultats  positifs  obtenus  antérieurement  par  George  Vrolik  (1801  ),  Le  Roy 
d’Étiolles  et  Cocteau  (1828),  W.  Sœmmering  (1828),  Mayer,  Retzius 
(1837),  Pauli  (1838),  Textor  (1842)  et  Valentin  (1843).  Malheureuse¬ 
ment,  les  expériences  relatives  à  cette  question  ont  presque  toutes  porté 
sur  des  cristallins  sains,  et  les  quelques  observations  authentiques  de  ré¬ 
génération  de  la  lentille,  consécutivement  à  l’extraction  d’une  cataracte, 
ne  permettent  pas  de  fonder  un  grand  espoir  sur  l’aptitude  de  la  capsule 
à  reproduire,  dans  les  cas  de  cataracte,  la  lentille  extraite.  D’autre  part, 
les  cristallins  de  nouvelle  formation  observés  jusqu’à  ce  jour  ont  rarement 
dépassé  la  moitié  du  volume  d’un  cristallin  normal,  et  il  est  à  craindre 
qu’il  n’en  soit  de  la  capsule  cristalline  comme  du  périoste,  c’est-à-dire 
quelle  régénère  de  la  substance  cristalline,  mais  non  pas  un  cristallin. 

III.  PUytiioiogie.  —  Nous  n’avons  pas  à  nous  occuper  ici  de  la  part  ' 
que  prend  le  cristallin  à  la  réfraction  des  rayons  lumineux  qui  pénètrent 
dans  l’œil,  ni  du  rôle  que  jouent  les  changements  de  forme  de  cette  len¬ 
tille  organique  dans  l’acte  de  Y  accommodation.  Ces  questions  sont  trai¬ 
tées  ailleurs.  (Voy.  Accommodation,  1. 1,  p.  208,  Vision.) 

IV.  Paibotogie.  —  Les  principales  affections  de  l’appareil  cristalli- 
nien  peuvent  être  rangées  sous  les  six  chefs  suivants  : 

1.  Anomalies  de  la  forme.  —  Le  cristallin  est  sujet  à  des  irrégularités 
de  courbure  qui,  comme  celles  de  la  cornée,  produisent  de  V astigmatisme, 
régulier  ou  irrégulier,  suivant  la  nature  de  l’asymétrie.  [Voy.  Astigma¬ 
tisme)  . 

2.  Anomalies  de  la  consistance.  —  L’augmentation  de  consistance  du 
cristallin  entrave  le  jeu  de  l’accommodation,  et  contribue  ainsi  à  déter¬ 
miner  la  presbytie.  (Voy.  Accommodation  :  Presbytie.) 

3.  Opacités  du  cristallin.  —  De  nature  et  d’origine  diverses,  les  opa¬ 
cités  du  cristallin  constituent  un  groupe  artificiel  de  maladies  qu’on 
étudie  à  part  sous  le  nom  de  cataractes.  (Voy.  Cataracte,  t.  VI, 
p.  479.) 

4.  Anomalies  de  position  :  luxations.  —  On  a  vu  précédemment  (p.  261) 
que  le  cristallin  est  maintenu  en  place  par  une  sorte  de  ligament  suspen- 
seur  annulaire  qui  n’est  autre  chose  qu’une  dépendance  de  la  zonule  de 
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Zinn.  La  présence  de  ce  ligament,  jointe  à  l’incompressibilité  de  l’humeur 
vitrée  et  de  l’humeur  aqueuse,  rend  impossible,  à  l’état  physiologique, 
tout  déplacement  appréciable  de  l’appareil  cristallinien.  Il  n’en  est  plus 
de  même  quand  une  violence  extérieure  agit  sur  l’œil,  ou  que  la  résistance 
à  la  rupture  de  la  zonule  de  Zinn  a  éprouvé  un  affaiblissement  morbide. 
Dans  ces  cas,  les  rapports  naturels  du  cristallin  avec  les  parties  voisines 
peuvent  être  détruits,  et  il  survient  alors  un  déplacement  de  cet  or¬ 
gane  qui  constitue  ce  qu’on  appelle  la  luxation  ou  la  dislocation  du 
cristallin. 

Classification.  Symptômes.  Diagnostic.  —  Il  convient  tout  d’abord  de 
distinguer  deux  ordres  de  luxations,  savoir  :  1°  les  luxations  du  cristal¬ 
lin  ;  2“  les  luxations  de  la  lentille. 

Par  luxation  du  cristallin,  nous  entendons  celles  dans  lesquelles  le  cris¬ 
tallin  tout  entier,  c’est-à-dire  la  lentille  entourée  de  sa  capsule  intacte, 
est  déplacé.  Quand  la  capsule  s’est  déchirée  et  a  livré  issue  à  la  lentille 
qui  se  trouve  ainsi  seule  luxée,  nous  disons  qu’il  y  a  luxation  de  la  len¬ 
tille.  Cette  division  anatomique  des  luxations  de  l’appareil  cristallinien  a 
de  l’importance  au  point  de  vue  des  suites  de  la  lésion  ;  malheureuse¬ 
ment,  il  n’est  pas  toujours  facile,  ni  même  possible,  de  reconnaître  sur 
le  vivant  à  quel  ordre  de  luxations  on  a  affaire.  Cependant  l’emploi  de  pro¬ 
cédés  d’exploration  convenables  et  la  connaissance  de  certains  faits  pa¬ 
thologiques  permettent,  dans  bon  nombre  de  cas,  de  poser  un  diagnostic 
assuré.  C’est  ainsi  qu’on  doit  rejeter  l’idée  d’une  luxation  de  la  lentille 
seule,  quand  cet  organe  conserve  sa  transparence  normale,  malgré  le  dé¬ 
placement  qu’il  a  éprouvé.  On  peut  être  certain  qu’il  s’agit  alors  d’une 
luxation  du  cristallin  tout  entier,  lentille  et  capsule  comprises,  et  qu’en 
outre  la  capsule  est  intacte  ;  car  la  substance  cristalline  ne  tarde  pas  à 
devenir  opaque,  sitôt  qu’elle  n’est  plus  protégée  par  sa  capsule  d’enve¬ 
loppe  contre  le  contact  immédiat  de  l’humeur  aqueuse.  Le  diagnostic  ne 
serait  embarrassant  que  si  on  était  appelé  à  se  prononcer  dans  les  pre¬ 
miers  instants  qui  suivent  la  production  de  la  luxation. 

On  vient  de  voir  que  la  conservation  de  la  transparence  de  la  substance 
cristalline  indique,  en  cas  de  luxation,  une  dislocation  du  cristallin  tout 
entier  et  l’intégrité  de  la  capsule.  L’opacification  de  la  lentille  n’a,  au 
contraire,  aucune  signification  sous  le  rapport  du  diagnostic,  puisque  les 
cristallins  luxés  perdent  aussi  leur  transparence  au  bout  d’un  temps  plus 
ou  moins  long,  lors  même  qu’ils  ont  conservé  leur  capsule  dans  toute  son 
intégrité.  A  la  vérité,  on  rapporte  des  observations  do  cristallins  luxés 
qui  sont  restés  transparents  pendant  des  semaines,  des  mois  et  même  des 
années  ;  mais  l’influence  perturbatrice  du  déplacement  du  cristallin  sur 
la  nutrition  de  cet  organe  finit  par  en  amener  tôt  ou  tard  l’opacification. 
On  peut  dire  toutefois  que  les  cas  où  un  cristallin  luxé  conserve  sa  trans¬ 
parence  pendant  environ  quatre  semaines  sont  aussi  fréquents  que  ceux 
où  cet  organe  devient  opaque  dès  les  premiers  jours  qui  suivent  l’acci¬ 
dent.  A,  de  Graefe  a  publié  un  cas  où  l’opacification  s’était  limitée  de  ma¬ 
nière  à  transformer  le  cristallin  luxé  en  cataracte  stratifiée.  Si  le  cristallin 
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n’est  pas  en  vue,  soit  qu’il  ait  été  expulsé  de  l’intérieur  du  globe  oculaire, 
soit  qu’il  ait  disparu  dans  les  profondeurs  du  corps  vitré,  on  se  rensei¬ 
gnera  sur  le  genre  de  la  luxation  en  explorant  le  champ  de  la  pupille,  à 
l’effet  d’y  constater  la  présence  ou  l’absence  de  lambeaux  de  la  capsule. 
Cet  examen,  et  en  général  toute  exploration  faite  dans  un  cas  de  disloca¬ 
tion  de  l'appareil  cristallinien,  exige  l’emploi  de  V éclairage  focal  ou  latéral 
(voy.  art.  Cataracte,  t.  VI,  p.  487)  et  de  l’éclairage  ophthalmoscopique 
(éclairage  des  milieux  transparents  de  l’œil  à  l’aide  du  miroir  de  Toph- 
thalmoscope,  comme  dans  l’examen  ophthalmoscopique  ordinaire,  mais 
en  supprimant  la  lentille  destinée  à  procurer  la  vision  nette  des  mem¬ 
branes  profondes) .  Nous  terminerons  ces  généralités  en  rappelant  un  fait 
intéressant  signalé  par  Mackenzie  et  A.  de  Graefe,  à  savoir  que  le  diamètre 
des  cristallins  luxés  devient  plus  petit,  lors  même  que  l’organe  reste  ren¬ 
fermé  dans  sa  capsule  intacte  et  qu’il  conserve  sa  transparence. 

En  nous  plaçant  au  point  de  vue  exclusivement  clinique,  nous  divise¬ 
rons  les  luxations  de  l’appareil  cristallinien  en  deux  groupes  : 

1  )  Luxation  incomplète,  ou  subluxation  ; 

2)  Luxation  complète,  ou  luxation  proprement  dite. 

Toutes  les  fois  que  les  liens  qui,  à  l’état  physiologique,  retiennent  le 
cristallin  ou  sa  lentille  en  place  sont  rompus  dans  leur  totalité,  on  a  af¬ 
faire  à  une  luxation  complète.  Dans  le  cas  contraire,  il  ne  s’agit  que  d’une 
subluxation.  Dans  le  groupe  des  luxations  complètes,  nous  étudierons  en 
particulier  les  espèces  suivantes  : 

1°  Luxation  postérieure  ou  rétro-pupillaire  ; 

2°  Luxation  antérieure  ou  anté-pupillaire  ; 

3“  Luxation  sous-conjonctivale  ; 

4°  Luxation  extra-oculaire  (expulsion  complète  du  cristallin  hors  de 
l’œil. 

Sous  le  rapport  étiologique,  on  distingue  les  luxations  traumatiques 
et  les  luxations  spontanées.  Si  on  voulait  considérer  comme  traumatiques 
toutes  les  dislocations  qui  reconnaissent  pour  cause  première  ou  pour 
cause  occasionnelle  une  violence  extérieure  directe  ou  indirecte,  la  luxa¬ 
tion  spontanée  serait,  en  quelque  sorte,  à  rayer  du  cadre  nosologique.  Il 
nous  semble  préférable  de  n’appeler  traumatiques  que  les  luxations  déter¬ 
minées  par  un  coup  porté  directement  sur  le  globe  oculaire;  quand,  au 
contraire,  la  dislocation  survient  à  la  suite  d’un  ébranlement  produit  par 
contre-coup  (chute  du  corps,  coup  porté  sur  la  tête,  etc.)  ou  même,  ainsi 
qu’on  l’observe,  à  la  suite  d’un  mouvement  brusque,  d’un  simple  effort 
musculaire,  la  luxation  doit  être  regardée  comme  spontanée  ;  car  ici  la 
violence  extérieure  n’est  qu’une  cause  occasionnelle  qui  fût  restée  impuis¬ 
sante  à  produire  le  déplacement  du  cristallin,  si  pareille  lésion  n’avait 
été  rendue  possible  par  l’affaiblissement  préalable  des  liens  qui  retien¬ 
nent  l’appareil  cristallinien  (diminution  de  résistance  de  la  zonule  de 
Zinn,  ramollissement  du  corps  vitré). 

.4.  Subluxation.  —  Les  symptômes  de  cette  lésion  varient  selon  la 
diversité  des  conditions  qui  président  au  développement  de  la  subluxa- 
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lion.  Tantôt  la  zonule  de  Zinn  se  déchire  dans  une  certaine  étendue  ;  le 
cristallin  se  déplace  réellement  et  se  fixe  dans  une  nouvelle  position,  ou 
bien,  tout  en  conservant  dans  les  conditions  habituelles  sa  place  physio¬ 
logique,  il  jouit  d’une  mobilité  anormale  par  suite  de  laquelle  il  exécute 
des  mouvements  chaque  fois  que  l’œil  se  meut;  ces  mouvements  sont 
plus  ou  moins  étendus  suivant  la  grandeur  de  la  portion  du  ligament 
suspenseur  restée  intacte  et  suivant  la  consistance  plus  ou  moins  forte  du 
corps  vitré.  Tantôt  une  pression  ou  une  traction  directe  exercées  d’une 
manière  permanente  sur  Tune  ou  l’autre  face  du  cristallin  amènent  un 
déplacement  correspondant  de  l’organe,  sans  qu’il  y  ait  nécessairement 
déchirure  de  la  zonule  de  Zinn;  c’est  ce  qui  arrive,  par  exemple,  quand 
l’iris  ayant  contracté  une  adhérence  avec  la  cristalloïde  antérieure  se 
trouve  ensuite  partiellement  enclavé  dans  un  staphylôme  excentrique  de 
la  cornée,  ou  encore,  quand  une  ectasie  de  la  sclérotique  se  développe  au 
voisinage  de  la  zonule  de  Zinn,  etc.  De  là,  à  vrai  dire,  deux  espèces  de 
luxation  incomplète  ;  la  subluxation  à  déplacement  variable  et  la  subluxa¬ 
tion  à  déplacement  invariable.  On  peut  encore  faire  rentrer  dans  la  sub¬ 
luxation  les  cas  où  la  lentille,  entourée  ou  non  de  la  capsule,  est  engagée 
en  partie  dans  l’orifice  pupillaire. 

Que  la  luxation  soit  complète  ou  incomplète,  mais  surtout  dans  cette 
dernière,  il  faut  aussi  considérer  le  sens  dans  lequel  s’opère  le  déplace¬ 
ment  du  cristallin;  sous  ce  rapport,  le  déplacement,  quel  qu’il  soit,  peut 
toujours  être  décomposé  en  trois  autres,  qui  sont  :  le  déplacement  axial 
ou  suivant  Vaxe  (le  cristallin  se  mouvant  parallèlement  à  lui-même  le 
long  de  son  axe),  le  déplacement  angulaire  (le  cristallin  ayant  basculé  au¬ 
tour  d’un  de  ses  diamètres,  l’axe  de  l’organe  décrit  un  certain  angle 
pour  passer  de  sa  position  normale  à  sa  position  pathologique),  enfin  le 
déplacement  latéral  ou  excentrique  (le  cristallin  se  meut  parallèlement  à 
lui-même  dans  un  plan  perpendiculaire  à  son  axe). 

Le  diagnostic  d’une  subluxation  ne  présente  pas  de  difficultés,  lorsque 
le  cristallin  est  mobile  et  cataracté  :  il  suffit,  à  la  rigueur,  de  regarder 
pour  voir  les  mouvements  de  cet  organe.  Mais,  dans  tout  autre  cas,  il  faut 
porter  son  attention  sur  un  certain  nombre  de  symptômes  qui  varient, 
au  reste,  selon  la  nature  de  la  luxation.  En  général,  l’iris,  n’étant  plus 
soutenu  par  le  cristallin,  tremble,  au  moindre  mouvement  brusque  de 
l’œil  ;  dans  le  simple  déplacement  angulaire,  une  portion  seulement  de 
l’iris  est  affectée  de  tremblotement,  l’autre  s’appuyant  sur  la  portion  du 
cristallin  qui  s’est  inclinée  en  avant.  Le  mouvement  oscillatoire  de  l’iris 
peut  faire  défaut  quand  cette  membrane  est  profondément  altérée  ou 
qu’elle  est  immobilisée  par  des  adhérences  aux  parties  voisines.  Le  cris¬ 
tallin  est-il  déplacé  latéralement  ou  angulairement  et  d’une  quantité  suf¬ 
fisante  pour  dégager  une  partie  de  la  pupille,  au  besoin  dilatée  artificiel¬ 
lement,  cette  portion  libre  du  champ  pupillaire  présente,  à  l’éclairage 
ophthalmoscopique,  l’aspect  d’un  croissant  délimité  du  côté  convexe  par 
la  circonférence  interne  de  l’iris  et  du  côté  concave  par  le  bord  du  cris¬ 
tallin  qui  se  dessine  sous  forme  d’une  ligne  plus  ou  moins  foncée  ;  si 
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le  déplacement  latéral  est  assez  considérable  pour  que  près  de  la  moitié 
du  champ  pupillaire  soit  privée  de  cristallin,  on  peut  voir,  à  l’ophthal- 
moscope,  simultanément  deux  images  des  mêmes  parties  du  fond  de  l’œil; 
il  ne  s’agit  ici,  bien  entendu,  que  des  cas  où  le  cristallin  est  resté  trans¬ 
parent,  Comme  symptômes  subjectifs,  notons  un  trouble  plus  ou  moins 
marqué  de  la  vue,  résultant  surtout  de  l’abolition  du  pouvoir  accommo- 
datil  et  de  la  décentration  du  système  réfringent  de  l’œil  ;  cette  dernière 
circonstance  peut  donner  naissance  à  la  diplopie  monoculaire  et  à  une 
déviation  de  l’axe  visuel.  Si,  au  contraire,  la  lentille,  préalablement  affec¬ 
tée  de  cataracte,  vient  à  se  déplacer  de  manière  à  dégager  en  partie  la 
pupille,  la  luxation,  dans  ce  cas,  rendra  au  malade  la  vue  qu’il  avait 
perdue. 

B.  Luxation  postérieure  ou  rétro-pupillaire.  —  Lorsque  les  liens  orga¬ 
niques  (ligament  suspenseur  ou  capsule)  qui  retiennent  le  cristallin  tout 
entier  ou  sa  lentille  seule  sont  rompus  de  manière  à  donner  pleine  et  en¬ 
tière  liberté  à  cet  organe,  et  que  ce  dernier  n’occupe  plus  sa  position  nor¬ 
male,  la  luxation  est  complète.  Le  sens  et  l’étendue  du  déplacement  du 
cristallin  dépendent  alors  uniquement  delà  résistance  que  les  membranes 
ou  les  milieux  voisins  opposent  au  mouvement  de  ce  corps  et  de  l’inten¬ 
sité  de  la  cause  qui  a  déterminé  la  luxation  :  le  cristallin  peut  passer  dans 
la  chambre  antérieure,  ou  être  chassé  de  l’intérieur  du  globe  oculaire, 
ou  enfin  rester  dans  la  cavité  située  en  arrière  du  plan  de  la  pupille  ; 
dans  ce  dernier  cas,  la  luxation  est  dite  postérieure. 

Sous  le  rapport  du  diagnostic  de  la  luxation  postérieure,  il  convient  de 
distinguer  deux  cas  :  le  cristallin  est  resté  en  vue  dans  l’intérieur  du 
champ  pupillaire,  ou  bien  il  a  disparu  dans  les  profondeurs  du  corps 
vitré.  Nous  ne  nous  occuperons  pas  de  la  première  variété,  car  ses  carac¬ 
tères  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  ceux  des  subluxations  qui  se  pro¬ 
duisent  dans  les  mêmes  conditions  ;  le  diagnostic  différentiel  entre  ces 
deux  affections  peut  même  présenter  parfois  de  très-grandes  difficultés. 
Nous  ajouterons  toutefois  que,  dans  la  luxation  complète,  la  mobilité  du 
cristallin  est  uniquement  subordonnée  au  degré  de  consistance  de  l’hu- 
meurvitrée.  —  Si  le  cristallin  s’est  écarté  de  l’axe  optique  au  point  de  ne 
plus  apparaître  dans  le  champ  de  la  pupille  même  dilatée,  on  s’en  aper¬ 
cevra  à  l’absence  de  deux  des  images  de  Purkinje-Sanson,  l’image  réfléchie 
par  la  cornée  subsistant  seule  ;  on  explorera  soigneusement  les  profon¬ 
deurs  du  corps  vitré,  à  l’aide  de  l’éclairage  ophthalmoscopique,  et  très-obli¬ 
quement,  pour  tâcher  de  découvrir  le  cristallin  et  on  dira  au  malade  de  re¬ 
muer  brusquement  les  yeux  de  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas  pour  amener 
momentanément,  si  c’est  possible,  l’organe  luxé  dans  le  champ  visuel. 
Dans  le  cas  où  cette  exploration  resterait  sans  résultat,  il  faudrait  s’assu¬ 
rer  qu’il  n’existe,  en  aucun  endroit  delà  coque  oculaire,  de  déchirure  qui 
aurait  permis  au  cristallin  de  s’échapper  hors  de  l’œil.  Dans  cette  variété 
de  luxation  postérieure,  il  arrive  fréquemment  que  le  cristallin,  agissant 
à  la  manière  d’un  corps  étranger,  irrite  les  membranes  profondes  et  dé¬ 
termine  du  côté  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  des  accidents  inflamma- 
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toires  qui  finissent  par  amener  la  perte  de  la  vue  ;  c’est  là,  pour  le  dire  en 
passant,  la  raison  pour  laquelle  l’opération  de  la  cataracte  par  abaisse¬ 
ment  donne  une  si  forte  proportion  d’insuccès.  —  Du  côté  de  la  fonction 
visuelle,  on  observe  des  troubles  qui  sont  dus  à  l’abolition  de  l’accommo¬ 
dation  et  à  Vaj)hakie  (état  d’un  œil  dans  lequel  le  cristallin  ne  fait  plus 
partie  des  milieux  réfringents  que  traversent  les  rayons  lumineux  pour 
arriver  à  la  rétine.  Voy.  Accojdiodation,  t.  I,  p.  221).  Les  malades  se 
trouvent,  au  point  de  vue  optique,  dans  les  mêmes  conditions  qu’un 
opéré  de  cataracte. 

C.  Luxation  antérieure  ou  antépupillaire.  —  Ici  le  cristallin  après 
avoir  franchi  l’orifice  de  la  pupille,  tombe  dans  la  chambre  antérieure. 
Cette  espèce  de  luxation  s’observe  le  plus  souvent  sur  des  cristallins  at¬ 
teints  de  cataracte  et  réduits  dans  leurs  dimensions  ;  cependant,  on  l’a 
aussi  vue  sur  des  cristallins  parfaitement  transparents.  (Recordon,  G.  Ja- 
ger.  Fischer,  de  Græfe.) 

On  cite  des  cas  où  le  malade  pouvait  en  quelque  sorte  à  volonté,  en 
prenant  des  positions  appropriées,  faire  passer  alternativement  son  cris¬ 
tallin  luxé  de  la  chambre  postérieure  dans  l’antérieure  et  inversement.  Il 
semble,  du  reste,  ressortir  des  faits  observés,  que  presque  toujours  la 
luxation  antérieure  a  été  précédée  d’une  luxation  postérieure,  en  excep¬ 
tant  toutefois  les  cas  où  la  dislocation  résulte  d’une  action  traumatique 
directe. 

La  présence  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure  ne  tarde  pas,  en 
règle  générale,  à  provoquer  du  côté  de  l’iris  et  même  de  la  cornée  des 
accidents  inflammatoires  parfois  excessivement  intenses  ;  néanmoins,  il 
peut  s’établir  à  cet  égard  une  tolérance  de  plus  ou  moins  longue  durée  ; 
mais  c’est  l’excéption  et  tôt  ou  tard  les  phénomènes  inflammatoires  appa¬ 
raissent. 

Le  diagnostic  d’une  luxation  antérieure  ne  présente  pas  de  difficulté, 
lorsque  le  cristallin  est  cataracté.  S’il  a  conservé  sa  transparence,  on 
aperçoit  derrière  la  cornée  un  corps  diaphane,  de  forme  ronde,  qui  rem¬ 
plit  plus  ou  moins  complètement  la  chambre  antérieure  et  dont  les  bords 
présentent  un  reflet  d’un  éclat  tout  particulier  et  affectant  la  forme  d’un 
croissant,  ce  corps  est  le  plus  souvent  tout  à  fait  immobile  et  repousse  en 
arrière  l’iris,  ce  qui  augmente  la  profondeur  de  la  chambre  antérieure. 
Ce  déplacement  du  cristallin  en  avant  a  pour  effet  de  rendre  le  malade 
fortement  myope. 

D.  Luxation  sous-conjonctivale.  —  Cette  espèce  de  luxation  est  restée 
méconnue  pendant  longtemps  ;  c’est  seulement  depuis  les  cinq  observations 
publiées  par  Middlemoore,  en  1835,  qu’on  sait  qu’à  la  suite  de  coups 
portés  directement  sur  l’œil,  le  cristallin  s’échappe  parfois  de  l’intérieur 
du  globe  oculaire  à  travers  une  déchirure  de  la  sclérotique  et  va  se  loger 
sous  la  conjonctive  bulbaire  où  il  reste  emprisonné. 

L’histoire  de  la  luxation  sous-conjonctivale  offre  un  certain  nombre  de 
particularités  remarquables  ;  ainsi,  dans  tous  les  cas  observés  jusqu’à  ce 
jour,  la  plaie  scléroticale  qui  a  livré  passage  au  cristallin  s’est  rencontrée 
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au-devant  de  l’insertion  des  muscles  droits  et  le  plus  souvent  au  niveau  du 
bord  supéro-interne  delà  cornée.  D’autre  part,  cette  forme  de  dislocation 
n’a  guère  été  observée  que  sur  des  cristallins  transparents  et  chez  des 
individus  qui  avaient  atteint  l’âge  mûr  ;  elle  s’est  très-rarement  montrée 
chez  les  jeunes  gens,  et  jamais  chez  les  enfants. 

Dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  production  d’une  luxation  sous- 
conjonctivale,  le  diagnostic  de  cette  affection  est  rarement  possible,  à 
cause  du  gonflement  des  parties  contusionnées,  des  ecchj'moses  et  des 
épanchements  sanguins  qui  se  sont  effectués  dans  les  tissus  et  dans  les 
chambres  de  l’œil.  Mais  quand  ces  symptômes  inflammatoires  consécutifs 
au  traumatisme  ont  disparu,  que  les  épanchements  se  sont  dissipés,  il  de¬ 
vient  facile  de  constater  les  signes  de  VaphaUe,  au  moins  les  signes  ob¬ 
jectifs  ;  en  même  temps,  en  soulevant  la  paupière  supérieure,  on  aperçoit, 
au  lieu  d’élection  précédemment  indiqué,  une  tumeur  qui  fait  saillie  sous 
la  conjonctive  et  qui  présente  la  forme  et  le  volume  du  cristallin.  Ordi¬ 
nairement  on  observe,  en  outre,  au  niveau  de  cette  tumeur,  une  déchi¬ 
rure  de  l’iris  avec  enclavement  partiel  de  cette  membrane  dans  la  plaie 
scléroticale. 

E.  Luxation  extra-oculaire.  —  Le  cristallin  peut  être  entièrement 
chassé  hors  de  l’œil  toutes  les  fois  que  la  coque  oculaire  a  été  ouverte 
dans  une  étendue  suffisante  à  la  suite  de  plaie  par  instrument  tranchant 
ou  de  rupture  déterminée  par  le  choc  d’un  corps  contondant  ou  de  des¬ 
truction  spontanée  des  tissus  consécutivement  au  ramollissement  de  la 
cornée  (kérato-malacire)  et  à  la  choroidite  purulente.  Nous  ne  nous 
occupons  pas  ici  des  cas  qui  reconnaissent  pour  cause  cette  dernière 
origine,  car  alors  l’expulsion  du  cristallin  est  un  accident  tout  à  fait  se¬ 
condaire. 

Les  symptômes  de  la  luxation  extra-oculaire  ressemblent,  en  général, 
à  ceux  de  la  luxation  sous-conjonctivale  ;  le  principal  caractère  différen¬ 
tiel  des  deux  affections  est  fourni  par  la  présence  ou  l’absence  du  cristal¬ 
lin  ;  logé  sous  la  conjonctive  dans  la  luxation  sous-conjonctivale,  il  manque 
entièrement  dans  la  luxation  extra-oculaire  ;  parfois  on  est  assez  heureux 
pour  le  retrouver  au  dehors  de  l’œil,  et  dans  ce  cas  le  diagnostic  est  à 
l’abri  de  toute  incertitude.  Eu  outre,  dans  la  luxation  extra-oculaire  la 
plaie  de  l’enveloppe  de  l’œil  est  apparente  à  l’extérieur  ;  il  n’en  est  pas 
de  même  dans  la  luxation  sous -conjonctivale.  Si  la  rupture  est  due  à  une 
violence  contondante,  elle  siège  d’habitude  moitié  dans  la  cornée,  moitié 
dans  la  sclérotique. 

Traitement.  —  Il  varie  selon  la  nature  de  la  lésion  et  surtout  selon  la 
gravité  des  désordres  produits. 

La  luxation  sous-conjonctivale  et  la  luxation  extra-oculaire  ne  réclament 
pas  d’autre  traitement  que  celui  des  traumatismes  du  globe  oculaire  en 
général  ;  on  combattra  avant  tout  les  accidents  inflammatoires  par  les 
moyens  usités  en  pareil  cas  (repos  de  l’organe  avec  bandage  contentif, 
instillations  de  sulfate  d’atropine  à  moins  de  contre-indication  formelle, 
sangsues  naturelles  ou  artificielles,  dérivatifs,  etc.);  on  se  trouvera  bien 
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de  l’emploi  du  cérat  laudano-atropinisé  (sulfate  neut.  d’atropine 
laudan.  de  Sydenham  0,90,  cérat  de  Galien  10,00)  étendu  sur  un  petit 
linge  qu’on  applique  sur  les  paupières  closes.  Dans  la  luxation  sous-con- 
jonctivale,  il  n’y  a  pas  urgence  à  extraire  le  cristallin  luxé,  car  la  présence 
de  cet  organe  sous  la  ccmjonctive  n’est  pas  par  elle-même  une  cause 
d’irritation  ;  en  général  on  procédera  à  cette  petite  opération  après  que 
les  phénomènes  inflammatoires  auront  diminué  d’intensité  et  rendront 
ainsi  plus  facile  l’intervention  chirurgicale. 

Plus  tard,  si  la  fonction  visuelle  a  résisté  à  l’influence  pernicieuse  de 
l’inflammation  des  membranes  profondes,  on  corrigera  l’aphakie  par  les 
verres  à  cataracte. 

Dans  les  autres  formes  de  dislocation  (subluxation,  luxation  posté¬ 
rieure  et  luxation  antérieure),  toutes  les  fois  que  le  cristallin  luxé,  trans¬ 
parent  ou  non,  détermine  des  accidents  inflammatoires,  il  ne  faut  pas  hé¬ 
siter  à  l’extraire  et  on  se  hâtera  d’autant  plus  que  l’inflammation  sera  plus 
intense. 

On  ne  doit  se  départir  de  cette  règle  de  conduite  générale  que  dans  un 
très-petit  nombre  de  cas  exceptionnels.  Si,  par  exemple,  il  s’agit  d’une 
luxation  antérieure,  que  le  cristallin  soit  transparent  et  que  l’opération 
répugne  au  malade,  on  pourra  essayer  de  faire  repasser  l’organe  luxé 
dans  la  chambre  ])ostérieure ,  en  dilatant  la  pupille  et  en  faisant  coucher 
le  malade  sur  le  dos. 

L’extraction  d’un  cristallin  luxé  dans  la  chambre  antérieure  ne  présente 
pas  de  difficulté  ;  on  n’a  qu'à  inciser  la  cornée  comme  pour  une  extrac¬ 
tion  de  cataracte  par  procédé  linéaire,  et  à  faire  sortir  le  cristallin  par  des 
manœuvres  de  pression.  Dans  les  cas  de  luxation  postérieure  complète  ou 
incomplète,  la  méthode  d’extraction  linéaire  est  la  meilleure  à  suivre; 
mais  nous  conseillons  d’y  apporter  des  modifications,  sans  lesquelles  on 
court  grand  risque  de  ne  pas  réussir  à  amener  le  cristallin  au  dehors  et 
de  déterminer  un  écoulement  abondant  d’humeur  vitrée  généralement 
ramollie  dans  ces  affections.  Ces  modifications  consistent  :  1°  à  ne  jamais 
opérer  sans  plonger,  au  préalable,  le  malade  dans  l’anesthésie  par  le 
chloroforme  pur  et  administré  conformément  aux  préceptes  de  l’école  de 
Strasbourg;  2®  après  avoir  pratiqué  l’iridectomie,  qui  est  ici  de  rigueur, 
aller  directement  à  la  recherche  du  cristallin  avec  un  double  crochet  qu’on 
implante  dans  la  face  postérieure  de  l’organe  luxé ,  et  à  l’aide  duquel  on 
l’amène  au  dehors;  3“  éviter  toute  manœuvre  de  pression.  L’extraction 
est-elle  impossible  à  pratiquer,  on  a  dans  l’iridectomie  un  moyen  de 
diminuer  la  violence  des  douleurs  et  l’intensité  des  symptômes  inflam¬ 
matoires;  dans  d’autres  cas,  si,  par  exemple,  il  se  déclarait  à  l’autre  œil 
une  ophthalmie  sympathique,  l’énucléation  de  l’œil  porteur  de  la  luxation 
pourrait  devenir  nécessaire. 

Quand  le  cristallin  luxé  n’est  pas  une  cause  constante  d’irritation  pour 
l’œil,  l’intervention  chirurgicale  n’est  pas  indiquée,  surtout  si  la  lentille 
cristalline  a  conservé  sa  transparence,  à  moins  qu’on  ne  veuille,  à 
l’exemple  de  quelques  opérateurs,  pratiquer  une  iridodésis  (déplacement 
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de  la  pupille)  pour  cacher  le  cristallin  et  supprimer  ainsi  l’action  per¬ 
turbatrice  qu’il  exerce  sur  la  vision  par  suite  de  sa  position  vicieuse. 

5.  Traumatismes.  —  Les  blessures  du  cristallin  ne  sont  pas  rares,  sur¬ 
tout  chez  les  enfants  et  chez  les  personnes  qui  sont  exposées,  en  raison  de 
la  nature  de  leurs  occupations,  à  recevoir  dans  les  yeux  des  corps  étran¬ 
gers  animés  d'une  certaine  vitesse.  Elles  amènent  presque  infailliblement 
la  formation  d’une  cataracte  ;  ce  n’est  que  tout  à  fait  exceptionnellement, 
quand  l’ouverture  faite  à  la  capsule  est  d’une  petitesse  extrême,  que  le 
(M’istallin  conserve  parfois  sa  transparence  physiologique.  Le  médecin  ap¬ 
pelé  à  traiter  une  blessure  du  cristallin  se  rappellera  qu’il  a,  dans  l’em¬ 
ploi  de  Y  éclairage  focal  ou  latéral  {voy.  Cataracte,  Méthodes  d’explora¬ 
tion,  t.  VI,  p.  487),  un  moyen  précieux,  et  presque  toujours  indispen¬ 
sable,  pour  reconnaître  la  nature  et  l’étendue  de  la  lésion,  pour  asseoir, 
par  conséquent,  le  diagnostic  et  le  pronostic  sur  des  bases  solides. 

Nous  nous  abstiendrons  de  tout  développement  relatif  aux  diverses  es¬ 
pèces  de  traumatisme  du  cristallin,  au  mécanisme  de  leur  production,  à 
leur  symptomatologie,  etc.  ;  nous  nous  bornerons  à  indiquer  brièvement 
la  conduite  à  tenir  en  pareille  occurrence. 

Tout  d’abord,  il  faut  distinguer  deux  cas  :  1°  La  blessure  a  été  occa¬ 
sionnée  par  un  corps  vülnérant  (paillette  métallique,  éclat  de  bois,  etc.) 
qui  est  resté  logé  dans  le  cristallin,  ou,  en  général,  dans  l’intérieur  de 
l’œil. 

Si  le  corps  étranger  est  visible  et  accessible  aux  instruments,  on  pro¬ 
cédera  sans  retard  à  son  extraction.  Dans  le  choix  du  procédé  opératoire 
(paracentèse  de  la  chambre  antérieure,  iridectomie,  évacuation  du  cris¬ 
tallin,  etc.),  on  se  guidera  sur  la  grandeur  et  la  position  du  corps  vulné- 
rant,  sur  l’âge  du  malade,  sur  l’étendue  et  la  nature  des  désordres  pro¬ 
duits,  sur  l’intensité  de  la  réaction  inflammatoire,  etc.  Le  traitement 
consécutif  sera  celui  qu’on  met  en  usage  après  l’extraction  de  la  cata¬ 
racte  ;  les  accidents  seront  combattus  dans  les  deux  cas  par  les  mêmes 
moyens. 

Lorsqu’on  est  assuré  de  la  présence  d’un  corps  étranger  dans  l’œil,  et 
qué  néanmoins  il  ne  soit  pas  possible  de  l’amener  au  dehors,  qu’on  ait 
tenté  ou  non  l’extraction,  on  s’en  tiendra  provisoirement  au  traitement 
que  nous  allons  indiquer  pour  le  cas  suivant,  sauf  à  recourir  plus  tard, 
s’il  en  était  besoin,  à  l’ablation  du  globe  oculaire. 

2°  Le  corps  vülnérant  n  est  pas  resté  dans  l’œil.  —  Si  le  cristallin  est 
cataracté,  ou  en  voie  de  le  devenir,  on  considérera  le  malade  comme  opéré 
de  cataracte  par  discision,  et  on  le  traitera  en  conséquence.  Une  réaction 
inflammatoire  trop  vive,  l’âge  trop  avancé  du  patient,  diverses  complica¬ 
tions,  rendront  parfois  nécessaire  l’iridectomie  et  l’évacuation  des  masses 
cataractées. 

Quand  même  la  lentille  cristalline  aurait  conservé  sa  transparence,  ou 
qu’elle  ne  présenterait  qu’un  trouble  d’une  très-faible  étendue;  quand 
même  l’ouverture  de  la  capsule  serait  d’une  petitesse  extrême  ;  qu’en  un 
mot,  on  pourrait  espérer  se  trouver  en  p,résence  d’un  de  ces  cas  exception- 
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nels  où  le  traumatisme  du  cristallin  n’est  pas  suivi  de  la  formation  d’une 
cataracte,  on  devrait  encore,  à  tout  hasard,  et  par  mesure  de  précau¬ 
tion,  mettre  l’œil  au  repos  et  ordonner  des  instillations  de  sulfate  d’a¬ 
tropine. 

6.  Parasites.  —  Nous  indiquons  ici,  pour  mémoire,  les  quatre  seules 
espèces  de  parasites  qu’on  ait  observées  dans  le  cristallin  de  l’homme  : 
1“  Pilaire  lenticole  {Filaria  lentis  Diesing;  Füaria  oculi  humani  Nordm.), 
trouvée  par  de  Nordmann  et  Gescheidt  dans  des  cristallins  cataractés  ; 
—  très-probablement  la  même  espèce  que  la  filaire  oculaire  ordinaire  ; 
2°  Douve  oculaire  [Distoma  ocwZflre  Nordm.,  espèce  douteuse),  observée 
par  Gescheidt  dans  une  cataracte  d’enfant,  entre  la  capsule  et  la  lentille; 
3“  Festucaire  lenticole  (Monostoma  lentis  Nordm.,  espèce  douteuse)  : 
8  individus  trouvés  dans  une  cataracte  extraite  par  Jüngken;  4°  Cysti- 
cerque  de  la  cellulosité  [Cysticercus  cellulosæ,  Rud.)  que  de  Græfe  a  ex¬ 
trait,  en  1866,  avec  la  substance  d’une  cataracte  et  qu’il  estime,  sans 
pouvoir  l’affirmer,  avoir  été  renfermé  dans  l’intérieur  du  cristallin. 
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CRITIQUE  (Pliéiiomène).  Voy.  Crise. 
CRITIQUE  (Age).  Voy.  Menstruation. 


CROCHETS.  —  Les  crochets  sont  des  instruments  d’aspect  et  de 
dimensions  variables,  employés  depuis  longues  années  pour  exécuter  cer¬ 
taines  opérations  de  la  chirurgie.  Leur  nom  indique  suffisamment  leur 


forme  générale,  mais  celle- 
ci  présente  de  notables 
modifications,  suivant  l’u¬ 
sage  spécial  auquel  ils  doi¬ 
vent  servir.  C’est  ainsi 
qu’on  peut  diviser  les  cro¬ 
chets  en  érignes,  tenacula, 
crochets  écarteurs ,  cro¬ 
chets  obstétricaux. 

Les  érignes  ou  airignes. 


Fia.  31.  Fie.  32.  Fia.  33.  Fie.  34. 

Érigne  simple  Érigne  double  Chaîne  avec  trois  Pince 

à  manche.  à  manche.  érignes.  de  Museux. 


dont  il  a  déjà  été  parlé  tome  I,  p.  482  de  ce  Dictionnaire,  sont  de  petits 
crochets  aigus,  à  pointe  unique  ou  multiple  (fig.  31  et  32),  à  tige  courte 
ou  longue,  rigide  ou  flexible,  qui  servent  à  fixer  les  tissus  sur  lesquels 
on  veut  exercer  une  action,  et  dans  lesquels  ils  s’implantent  solide¬ 
ment.  Les  érignes  étaient  indispensables  pour  pratiquer  la  section  des 
amygdales  avant  l’invention  de  l’instrument  de  Fanestock  (voy.  Amyg- 
DALOTOiiE,  t.  II,  p.  154),  et  journellement  on  les  emploie  pour  l’ablation 
des  tumeurs,  les  dissections  anatomiques,  etc...  (fig.  33). 

La  pince  de  Museux  (fig.  34)  doit  être  regardée  comme  une  double 
érigne,  dont  les  branches  sont  réunies  à  leur  partie  moyenne  par  une  ar¬ 
ticulation. 

Les  tenacula  sont  voisins  des  érignes  par  leur  disposition  générale, 
mais  l’anse  toujours  unique  que  forme  leur  tige  offre  plus  d’étendue  que 
dans  ces  dernières.  Ces  instruments  sont  à  manche  fixe  (fig.  35,  a)  ou  à 
manche  articulé  (fig.  35,  b),  et  cette  dernière  construction,  en  dimi- 
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nuant  la  longueur  du  crochet  et  dissimulant  sa  pointe,  qui  se  loge  entre 
les  lames  du  manche,  permet  de  les  placer  dans  la  trousse  ordinaire. 

Les  tenacula  servent  à  opérer  la  ligature  des  artères  d’un  petit  calibre, 
qui  ne  se  prêtent  point  à  une  dissection  régulière  et  restent  en  quelque 


sorte  perdues  au  sein  des  parties.  La 
pointe  de  l’instrument  est  insinuée  au- 
dessous  de  l’artère  et  l’embrasse  dans  son 
sinus  avec  une  petite  portion  des  tissus 
voisins  ;  on  parvient  ainsi  à  soulever  le 
vaisseau  et  à  l’étreindre  au  moyen  d’une 
ligature  glissée  sous  la  convexité  du 
crochet. 

Le  tenaculum  peut  aussi  servir  à  im¬ 
mobiliser  un  organe  sur  lequel  on  veut 
pratiquer  une  opération  délicate  ;  tel  est 
le  tenaculum  cricoïdien  de  Chassaignac 
(fîg.  35,  c),  au  moyen  duquel  cet  éminent 
chirurgien  s’oppose  aux  mouvements  d’é¬ 
lévation  et  d’abaissement  alternatifs  du 
larynx,  et  facilite  ainsi  l’ouverture  de  la 
trachée. 

Les  crochets  écarteurs  se  composent 
d’une  tige  courte  et 


Fis.  36.  —  Releveur  ou 
abaisseur  des  pau¬ 
pières  de  Desmarres. 


droite,  terminée  par 
une  lame  élargie  et 
recourbée ,  dont  le 
bord  mousse 


presse  dou¬ 
cement  les 
partiesqu’on 
veut  dépla¬ 
cer  (fig.  36). 
Ces  instru¬ 
ments  sont 
d’une  indis¬ 
pensable  né¬ 
cessité  pour 


maintenir 


béante  la 


plaie  qu’on  fait  subir  aux  tissus  en  allant  à  la  recherche  d’un  organe 
profondément  situé.  La  trachéotomie,  la  ligature  des  artères  exige  impé¬ 
rieusement  qu’on  tienne  écartés  les  bords  des  plans  membraneux  à  me¬ 
sure  qu’on  les  divise,  de  manière  à  tenir  constamment  sous  l’œil  du 
chirurgien  les  couches  nouveljes  sur  lesquelles  doit  porter  le  bistouri. 

Ces  mêmes  crochets  offrent  aussi  un  moyen  commode  de  produire  l’é¬ 
cartement  des  paupières  et  de  mettre  à  nu  le  globe  oculaire  (fig.  37), 
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soit  qu’on  se  propose  de  porter  sur  cet  organe  des  médicaments  ou  des 
instruments,  soit  qu’on  veuille  se  livrer  à  un  simple  examen  de  sa  sur¬ 
face  ou  de  ses  milieux. 

Les  crochets  obstétricaux,  beaucoup  plus  grands  et  plus  forts  que  les 
précédents,  s’appliquent  sur  différentes  régions  du  corps  de  l’enfant  pour 
en  faciliter  l’extraction. 

La  forme  de  ces  crochets,  le  but  qu’on  se  propose  en  les  employant, 
diffèrent  notablement  et  en  forment  deux  groupes  fondés  sur  l’action 
que  ces  instruments  exercent  sur  les  tissus  de  l’enfant.  Les  uns,  en  effet, 
destinés  à  remplacer  les  doigts  et  à  saisir  simplement  une  partie  fœtale 
inaccessible  pour  la  main,  se  bornent  à  abaisser  cette  partie  au  moyen 
d’une  pression  qui  n’altère  pas  la  continuité  des  tissus;  ce  sont  les  cro¬ 
chets  mousses.  Les  autres,  au  contraire,  armés  de  pointes  aiguës  ou  de 
bords  tranchants,  n’entraînent  les  parties  qu’après  les  avoir  sectionnées, 
ou  même  se  bornent  à  les  diviser  et  à  préparer  ainsi  l’extraction  qu’on 
opère  par  d’autres  moyens.  Ces  derniers  portent  le  nom  de  crochets 
aigus. 

Crociicts  mousses.  —  Ce  sont  eux  qu’on  emploie  le  plus  fréquem¬ 
ment  de  nos  jours.  Seulement  utiles  à  l’intervention  chirurgicale  dans 
bon  nombre  de  cas,  ils  lui  sont  indispensables  dans  quelques  autres,  où 
une  opération  sanglante  suppléerait  difficilement  à  leur  action. 

Les  crochets  mousses  actuellement  en  usage  présentent  deux  variétés 
de  forme,  désignées,  d’après  la  disposition  de  leur  extrémité  terminale, 
par  les  noms  de  crochet  deirii-circulaire  et  de  crochet  angulaire. 

Le  crochet  demi-circulaire  (fig.  38)  est  le  plus  anciennement  connu  ; 
il  décrit  une  courbe  assez  régulière,  de  5  à 
6  centimètres  d’ouverture.  La  forme  très- 
courbée  de  ce  crochet  le  rend  moins  inoffensif 
que  le  crochet  angulaire,  son  extrémité,  bien 
que  mousse,  pouvant  contondre  ou  diviser  les 
parties  de  l’enfant  sur  lesquelles  elle  viendrait 
accidentellement  à  presser.  Aussi  l’emploie-t-on 
rarement  tant  que  l’enfant  est  vivant,  et  lui 
préfère-t-on,  en  général,  dans  eette  circon¬ 
stance,  le  crochet  angulaire  (fig.  59) . 

Ce  dernier  résulte  d’une  modification  ap¬ 
portée  par  Burton  dans  la  forme  du  crochet 
demi-circulaire,  et  au  moyen  de  laquelle  on  Fig.  38.  Fig.  59. 
évite  les  dangers  signalés  plus  haut.  Le  crochet  Crochet  mousse  Crochet  mousse 
,  .  ,  1  demi-circulaire.  angulaire, 

angulaire  est  iorme  par  une  lame  solide,  longue 
de  C  centimètres,  large  de  1  centimètre  et 

demi,  à  bords  et  pointe  mousses ,  décrivant,  avec  la  tige,  un  angle 
qui,  d’après  Lachapelle,  doit  peu  dépasser  le  sinus  d’un  angle  droit. 
Cette  lame  s’adapte  assez  exactement  à  l’aine  de  l’enfant,  sur  laquelle 
la  pression  peut  être  ainsi  uniformément  répartie. 

La  tige,  dans  l’une  et  l’autre  de  ces  deux  variétés  de  crochet,  mesure 
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40  centimètres  environ  de  longueur,  et  se  manie  au  moyen  d’un 
manche  de  bois  quadrillé  muni  d’un  point  de  repère  indiquant  la  direc¬ 
tion  du  crochet,  quand  celui-ci  est  engagé  dans  les  parties  maternelles. 
Les  fabricants  sont  dans  l’usage  d’adapter  ces  deux  sortes  de  crochets  à 
l’extrémité  des  manches  du  forceps  ordinaire,  de  manière  à  réunir  deux 
instruments  en  un  seul.  C’est  là  une  simplification  avantageuse,  car  ces 
crochets  du  forceps  rendent  les  mêmes  services  que  les  autres. 

Règles  générales  de  l’emploi  dü  crochet  mousse.  —  Quelle  que  soit  la 
variété  du  crochet  mousse  dont  on  fasse  usage  et  la  partie  de  l’enfant  sur 
laquelle  on  l’applique,  l’instrument  doit  être  conduit  avec  la  plus  grande 
douceur  dans  les  voies  génitales;  la  main  restée  libre  en  dirige  l’applica¬ 
tion  en  protégeant  les  parties  de  la  mère.  Il  est  de  règle  d’engager  le 
crochet,  autant  que  possible,  entre  la  paroi  antérieure  du  bassin  et  la 
partie  de  l’enfant  qu’on  veut  accrocher,  si  celle-ci  se  trouve  encore  élevée 
dans  le  bassin.  Les  tractions  en  reçoivent  une  direction  plus  favorable  à 
l’engagement  de  l’enfant.  On  conduirait,  au  contraire,  l’instrument  entre 
le  fœtus  et  la  paroi  postérieure  de  l’excavation  s’il  s’agissait  d’opérer  l’ex¬ 
traction  d’une  partie  parvenue  déjà  jusqu’au  détroit  inférieur. 

Le  crochet,  convenablement  chauffé  et  graissé,  est  glissé  parallèlement 
à  la  partie  qu’on  veut  saisir,  et  assez  profondément  pour  la  dépasser  ;  on 
lui  imprime  alors  un  mouvement  de  rotation  d’un  quart  de  cercle,  qui  le 
place  perpendiculairement  à  la  région  qui  doit  être  saisie.  La  résistance 
à  la  traction  avertit  que  l’instrument  est  bien  placé  ;  mais,  si  l’enfant  vit, 
on  devra,  avant  de  tirer,  s’assurer,  à  l’aide  du  doigt,  que  l’extrémité  du 
crochet  n’exerce  pas  sur  les  tissus  de  l’enfant  une  pression  dangereuse. 
L’inobservance  de  ce  précepte  a  été  plus  d’une  fois  cause  que  la  paroi 
abdominale,  la  région  inguinale,  l’aisselle,  ont  été  perforées  ;  que  les 
organes  sexuels  ont  subi  de  graves  blessures,  et  qu’un  enfant  a  suc¬ 
combé  à  des  lésions  qu’avec  un  peu  d’attention  il  eût  été  facile  d’éviter. 

Le  crochet  étant  appliqué,  on  procède  aux  tractions  qui  doivent  amener 
la  partie  fœtale  à  la  vulve.  Leur  puissance  est  réglée  sur  la  résistance 
connue  des  tissus  de  l’enfant  et  des  parties  de  la  mère,  et  leur  direction 
est  déterminée  par  la  connaissance  des  axes  du  bassin,  absolument 
comme  dans  l’emploi  du  forceps  ou  l’extraction  manuelle  de  l’enfant.  On 
se  rappellera  donc  que  cette  direction  doit  varier  à  mesure  que  la  partie 
s’engage  davantage  dans  le  bassin  et  se  rapproche  de  l’extrémité  du  con¬ 
duit  qu’elle  doit  parcourir.  Nous  n’insisterons  pas  plus  longtemps  sur  ce 
point. 

Cas  qui  réclament  l’emploi  du  crochet  mousse.  —  Ces  cas  sont  assez 
variés.  On  applique  le  crochet  mousse  sur  l’aine,  sur  l’aisselle  ou  dans 
le  pli  du  jarret  chez  l’enfant  vivant;  sur  ces  mêmes  parties,  et,  de  plus, 
sur  le  cou,  le  maxillaire  inférieur,  le  rachis,  à  l’intérieur  du  crâne,  sur 
l’enfant  mort. 

1°  On  place  le  crochet  mousse  sur  l’aine  dans  les  présentations  de 
l’extrémité  pelvienne,  quand  la  rétraction  de  la  matrice  ou  l’engagement 
de  la  partie  dans  le  bassin  ne  permettent  pas  à  la  main  d’arriver  jus- 
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qu’auK  pieds  de  l’enfant  ou  de  les  amener  au  dehors.  On  agit  de  préfé¬ 
rence  sur  l’aine  antérieure  quand  le  siège  est  élevé,  et  sur  la  postérieure 
quand  il  est  rapproché  de  la  vulve.  La  direction  connue  des  axes  du 
bassin  rend  suffisamment  compte  de  cette  préférence.  On  peut  ainsi, 
dans  un  cas  donné,  être  conduit  à  appliquer  successivement  le  crochet 
sur  chacune  des  aines,  passant  de  l’antérieure  à  la  postérieure,  en  raison 
de  l’abaissement  progressif  du  siège.  Dans  quelques  cas  enfin  on  se  trou¬ 
vera  bien  d’agir  sur  les  deux  aines  en  même  temps  au  moyen  d’un 
double  crochet.  On  dispose  ainsi  d’une  puissance  double,  qui  produit  des 
effets  plus  rapides  et  plus  sûrs  que  ceux  qu’on  obtient  d’un  crochet  sim¬ 
ple.  C’esf  surtout  lorsque  le  volume  du  fœtus  ou  la  rétraction  utérine 
rendent  l’extraction  difficile  que  cette  méthode  peut  rendre  de  véritables 
services. 

2°  La  main  suffit  le  plus  souvent  pour  opérer  le  dégagement  des 
épaules  après  la  sortie  spontanée  ou  l’extraction  de  la  tête.  Exceptionnel¬ 
lement  pourtant  le  volume  énorme  du  thorax  et  l’étendue  du  diamètre 
bi-acroraial  de  l’enfant  peuvent  apporter  un  obstacle  sérieux  à  l’expulsion 
totale  du  fœtus,  et  celui-ci  succomberait  infailliblement  si  l’art  n’interve¬ 
nait  en  temps  opportun  dans  ce  cas.  Les  observations  de  Mauriceau,  de 
Lamotte,  de  Levret,  et  surtout  celles  de  Jacquemier,  ont  bien  fait  ressor¬ 
tir  les  dangers  de  cette  cause  de  dystocie.  C’est  dans  ces  cas  d’arrêt  de  la 
poitrine  que  le  crochet  peut  être  appelé  à  jouer  un  rôle  utile,  et  c’est  le 
plus  habituellement  en  agissant  sur  l’aisselle  postérieure  qu’il  peut  aider 
au  dégagement  du  thorax. 

5°  Le  crochet  m’a  rendu  également  le  plus  gi'and  service  dans  une 
version  difficile,  où  la  rétraction  de  la  matrice  empêchait  la  main  de  s’é¬ 
lever  jusqu’aux  pieds.  Je  saisissais  un  genou  avec  peine,  mais  ne  parve¬ 
nais  pas  à  l’abaisser  ;  un  crochet  mousse  placé  dans  le  creux  du  jarret 
opéra  sans  difficulté  l’évolution  de  l’enfant  et  me  permit  de  l’ex¬ 
traire. 

4“  M”®  Lachapelle  mentionne,  en  outre,  le  maxillaire  inférieur,  l’orbite, 
le  crâne  perforé,  au  nombre  des  parties  sur  lesquelles  les  difficultés  de 
l’extraction  ont  parfois  obligé  à  porter  le  crochet;  mais  une  indication 
beaucoup  plus  importante  de  l’emploi  de  cet  instrument,  c’est  celle  qui 
résulte  de  la  nécessité  de  sectionner  le  cou  de  l’enfant  pour  extraire 
séparément  la  tête  et  le  tronc,  lorsque,  dans  la  présentation  de  l’épaule, 
la  version  pelvienne  n’est  pas  praticable.  Dans  cette  opération  délicate 
et  souvent  d’une  grande  difficulté,  l’opérateur  doit,  pour  rendre  l’action 
chirurgicale  plus  facile  et  plus  sûre,  rapprocher  autant  que  possible  de  la 
vulve  le  cou  du  fœtus,  sur  lequel  vont  agir  les  instruments  tranchants. 
Les  tractions  exercées  sur  le  bras  sont  ordinairement  insuffisantes  pour 
produire  cet  abaissement,  et  le  crochet,  en  pareil  cas,  est  indispensable. 
On  le  fixe  sur  le  cou  en  le  faisant  passer  en  avant  de  cette  partie.  Cette 
direction  a  une  importance  sur  laquelle  on  doit  insister  ;  conduit  en  ar¬ 
rière  du  cou,  le  crochet,  maintenu  dans  une  direction  oblique  par  le 
périnée,  abaisse  difficilement  la  partie  de  l’enfant  et  l’applique  contre 
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les  pubis,  au  lieu  de  la  porter  vers  le  centre  de  l’excavation,  où  l’on  a 
intérêt  à  la  conduire. 

De  cette  première  application  du  crochet  mousse  aux  procédés  embryo- 
tomiques,  doit  être  rapprochée  une  deuxième  application,  dans  laquelle 
cet  instrument  n’intervient  qu’après  l’extraction  des  viscères,  et  pour 
engager  dans  le  canal  pelvien ,  et  ployé  en  double,  le  tronc  du  fœtus 
réduit  dans  son  volume  par  l’éviscération.  Le  crochet  embrasse  soli¬ 
dement  le  rachis  dans  un  des  points  qui  correspondent  à  l’ouverture 
supérieure  du  bassin,  et  entraîne  la  masse  fœtale,  suivant  les  axes  du 
conduit  vulvo-utérin.  Ici  encore  le  crochet  saisira  habituellement  la  co¬ 
lonne  vertébrale  en  se  portant  du  pubis  vers  le  sacrum,  et  noù  point  en 
suivant  une  marche  inverse. 

Telles  sont  les  principales  circonstances  qui  'peuvent  réclamer,  en 
obstétricie,  l’emploi  du  crochet  mousse.  Il  est  sans  doute  d’autres  indi¬ 
cations  qui  naissent  des  dispositions  pathologiques  infiniment  v'ariées  que 
rencontre  la  pratique;  mais  ces  dernières,  ne  pouvant  être  l’objet  d’une 
prévision  un  peu  positive,  ne  sauraient  être  astreintes  à  des  règles  pré¬ 
cises,  fixées  d’avance,  et  doivent  être  abandonnées  au  tact  et  à  l’expé¬ 
rience  du  praticien.  Il  n’en  saurait  donc  être  question  ici. 

Ce  que  nous  avons  dit  précédemment  des  lésions  produites  dans  cer¬ 
tains  cas  par  le  crochet  mousse,  indique  suffisamment  que  l’usage  de  cet 
instrument  peut  être  accompagné  de  quelque  danger.  Outre  les  désordres 
qui  accusent  l’impéritie  de  l’opérateur,  il  en  est  d’autres  qui  tiennent  aux 
difficultés  mêmes  du  cas  ou  à  la  constitution  des  organes  fœtaux,  et  dont 
beaucoup  d’attention  et  d’habileté  ne  sauraient  toujours  garantir.  La  fra¬ 
gilité  des  tissus  de  l’enfant,  d’une  part,  et  d’autre  part  les  efforts  d’ex¬ 
traction  nécessités  par  l’attitude  vicieuse  de  la  partie  fœtale  ou  la  ré¬ 
traction  de  la  matrice,  ont  plus  d’une  fois  produit,  même  entre  des 
mains  habiles,  des  ruptures  des  parties  molles  de  l’aine  ou  des  fractures 
du  fémur.  Il  sera  donc  toujours  prudent,  avant  de  se  livrer  à  dés  efforts 
un  peu  considérables ,  de  s’assurer  si  les  résistances  qu’on  rencontre 
ne  tiendraient  pas  à  une  inclinaison  vicieuse  de  la  présentation,  qu’un 
peu  d’adresse  pourrait  corriger. 

Pour  compléter  la  liste  des  crochets  mousses  proposés  ou  employés 
en  obstétricie,  il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  des  différents  instru¬ 
ments,  inventés  dans  ces  derniers  temps,  et  applicables  à  tous  les  cas  qui 
peuvent  nécessiter  l’emploi  du  crochet,  ou  destinés  à  remplir  une  indica¬ 
tion  spéciale. 

Tel  est  le  crochet  articulé  de  Wasseige  (de  Liège)  (1864)  conçu  dans 
le  but  d’éviter  les  difficultés  que  rencontre  parfois  l’introduction  et  l’ap¬ 
plication  d’un  crochet  fixe  à  large  courbure.  L’instrument  de  cet  accou¬ 
cheur  est  un  doigt  artificiel,  formé  de  trois  phalanges  métalliques  soli¬ 
dement  articulées  et  recouvertes  d’une  gaine  de  peau  qui  en  adoucit  le 
•contact.  Il  est  fixé  à  l’extrémité  d’un  long  manche  ;  on  l’introduit  droit 
dans  les  parties  de  la  mère,  puis,  au  moyen  d’un  mécanisme  particulier, 
on  fléchit  successivement  les  phalanges,  de  manière  à  en  former  une  anse 
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qui  s’abaisse  sur  la  partie  de  l’enfant  et  l’embrasse.  Ce  crochet  articulé 
paraît  assez  solide  pour  supporter,  sans  se  fausser  ou  se  rompre,  un 
poids  de  40  kilogrammes.  Nous  n’avons  point  vu  encore  employer  cet 
instrument  en  France,  mais  nous  savons  que  H.  F.  Nægele  et  Grenser 
(de  Dresde)  en  apprécient  la  disposition  et  que  nombre  d’accoucheurs 
belges  l’ont  adopté  et  s’en  servent  couramment  dans  leur  pratique  ;  il  y  a 
donc  lieu  d’accueillir  favorablement  ce  crochet  dans  notre  pays. 

Tels  sont  encore  les  crochets  spéciaux  de  Pajot,  Simon  (de  Liège)  et 
Tarnier,  destinés  à  passer  autour  du  cou  ou  du  tronc  de  l’enfant,  soit  une 
'  forte  ficelle  de  chanvre  ou  de  soie,  soit  la  chaîne  d’un  écraseur,  qui 
doivent  en  opérer  la  section.  On  trouvera  ailleurs  {voy.  Eîibrvotomie)  une 
description  complète  et  une  appréciation  de  ces  instruments,  qui  sem¬ 
blent  destinés  à  prendre  rang  parmi  les  procédés  de  division  du  rachis. 

Crocbets  aigus.  —  Ces  instruments  sont  bien  rarement  employés 
aujourd’hui,  et  n’offrent  plus  guère  qu’un  intérêt  historique.  Ils  diffèrent 
surtout  du  crochet  demi-criculaire  précédem¬ 
ment  décrit  par  l’extrémité  terminale,  qui  porte 
un  dard  acéré  destiné  à  pénétrer  dans  les  tissus. 

En  cachant  ce  dard  dans  une  olive  métallique 
vissée  solidement,  on  réunit  les  deux  instru¬ 
ments  sur  le  même  manche.  Cependant  les 
meilleurs  crochets  aigus  différaient  notable¬ 
ment  par  leur  forme  du  crochet  mousse.  Leur 
courbure  était  beaucoup  moins  ouverte  et 
moins  élargie  que  celle  de  ce  dernier,  et  leur 
pointe,  pour  ménager  le  conduit  vaginal,  de¬ 
vait  regarder  vers  le  manche  de  l’instrument 
(fig.  40).  Enfin  leur  tige,  et  cette  modification 
est  due  à  Mesnard  (de  Rouen),  vers  1745, 
offrait  une  courbure  modelée  sur  celle  du 
crâne,  de  manière  à  permettre  de  porter  le  cro¬ 
chet  sur  la  partie  de  la  tête  fœtale  qui  re¬ 
gardait  le  fond  de  la  matrice,  et  de  lui  donner 
ainsi  une  prise  solide  (fig.  41). 

Le  crochet  aigu  était  habituellement  simple, 
et  on  l’appliquait  successivement  sur  différents  cJchetIfigu  Crochêuourbe 
points  de  la  partie  fœtale;  dans  quelques  cas,  droit.  de  Mesnard. 
Rhodion,  Mauriceau  et  Levret  implantaient 

en  même  temps  deux  crochets  aigus  sur  des  parties  opposées  de  la 
tête,  et  les  réunissaient  par  leurs  manches,  de  manière  à  en  former  une 
sorte  de  pince  à  mors  aigu  douée  de  plus  de  puissance  que  le  crochet 
simple. 

L’usage  des  crochets  aigus  remonte  à  une  haute  antiquité,  et,  malgré 
leur  danger,  on  a  continué  à  s’en  servir  jusqu’à  l’époque  rapprochée  de 
nous,  où.  l’invention  des  procédés  de  réduction  du  fœtus,  plus  efficaces 
et  plus  inoffensifs  pour  la  mère,  les  a  justement  fait  délaisser.  Le  passage 
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suivant,  emprunté  à  madame  Lachapelle,  fait  bien  connaître  le  mode 

d’emploi  des  crochets  aigus  et  leurs  inconvénients. 

«Dans  les  règles  de  labonne  théorie,  cet  instrument  devrait  toujours  être 
fixé,  non-seulement  sur  des  points  solides  et  résistants,  mais  encore  sur 
des  points  déterminés  et  toujours  sur  une  des  extréiùités  des  grands  dia¬ 
mètres  de  la  tête.  Ainsi,  quand  le  sommet  se  présente,  c’est  sur  l’occiput 
qu’il  faudrait  appuyer  l’instrument  ;  la  tête  se  fléchirait,  et  sa  plus  grande 
longueur  filerait  perpendiculairement  aux  détroits.  Quand  c’est  la  base 
du  crâne  qui  s’avance  la  première,  soit  que  le  reste  du  tronc  soit  séparé 
de  la  tête,  soit  qu’il  y  tienne  encore,  c’est  sur  le  front  et  la  face  qu’il  fau¬ 
drait  porter  son  effort  :  on  tournerait  la  face  en  bas,  et  on  obtiendrait 
encore  des  rapports  très-favorables  entre  les  diamètres  de  la  tête  et  ceux 
du  bassin.  On  ne  devrait  jamais,  d’après  ces  principes,  accrocher  les  par¬ 
ties  latérales  de  la  tête  ;  mais  quelle  différence  quand  on  en  vient  à  l’exé¬ 
cution,  surtout  quand  un  bassin  vicié  dérange  ou  empêche  les  manœu¬ 
vres  les  plus  rationnelles.  Alors  on  s’attache  où  l’on  peut,  heureux  encore 
si  on  peut  saisir  une  partie  résistante  qui  entraîne  le  reste,  et  si  les  par¬ 
ties  successivement  saisies  ne  viennent  point  pièce  à  pièce  à  la  pointe  de 
l’instrument.  »  (M“®  Lachapelle.) 

Si  nous  ajoutons  aux  inconvénients  signalés  par  M“‘ Lachapelle  les  dan¬ 
gers  que  la  pointe  du  crochet  fait  courir  aux  parties  de  la  mère  et  à  la 
main  de  l’opérateur,  on  conviendra  que  le  crochet  aigu  est,  en  réalité, 
un  instrument  défectueux  et  dangereux,  tout  au  plus  applicable  aujour¬ 
d’hui  dans  quelques  cas  exceptionnels.  Ce  serait,  toutefois,  un  tort  de. 
méconnaître  les  services  qu’il  a  rendus  à  la  pratique  pendant  plusieurs 
siècles.  Félicitons-nous  de  posséder  actuellement  des  méthodes  d’accou¬ 
chement  plus  efficaces  et  moins  périlleuses  ;  mais  gardons-nous  d’être 
injustes  à  l’égard  du  crochet  aigu,  et  de  déclamer,  comme  on  l’entend 
souvent  faire,  contre  l’insuffisance  et  la  barbarie  d’un  instrument  qui  a 
donné  maintes  fois  des  résultats  avantageux  entre  les  mains  de  nos  de¬ 
vanciers  et  triomphé  souvent  d’ohstacles  auxquels  l’art  n’aurait  eu  à 
opposer,  à  cette  époque,  d’autre  ressource  que  l’opération  césarienne. 

Malgré  les  progrès  de  l’outillage  obstétrical,  il  me  semble  que  le  cro¬ 
chet  aigu  peut  encore  être  employé  aujourd’hui,  sur  l’enfant  mort,  dans 
certains  cas  d’enclavement  du  siège  avec  rétraction  utérine  puissante, 
gênant  l’application  du  crochet  mousse.  J’ai  vu  Depaul  s’en  servir  avec 
avantage  en  pareil  cas.  Je  crois  aussi  qu’on  pourrait  l’employer  utile¬ 
ment  pour  fixer  solidement  au  détroit  supérieur  une  tête  fœtale  que  sa 
mohilité  soustrait  à  l’action  du  crâniotome  ou  du  céphalotribe. 

Les  crochets  aigus  présentent,  comme  instruments  d’extraction,  des 
avantages  que  Depaul  a  cherché  à  conserver,  tout  en  écartant  leurs  dan¬ 
gers.  Cette  idée  a  été  réalisée  par  lui  d’une  façon  assez  heureuse  par 
l’adaptation ,  à  l’extrémité  des  cuillers  de  son  céphalotribe,  d’une  dent 
aiguë,  véritable  crochet  qui  s’implante  solidement  dans  les  os  de  la  base  du 
crâne,  et  fait  du  céphalotribe  de  Depaul  un  appareil  d’extraction  supé¬ 
rieur  à  tous  les  céphalotribes  connus.  La  disposition  de  ces  crochets  les 
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rend,  d’ailleurs,  inoffensifs  pour  la  mère;  ils  sont  en  partie  logés  dans  la 
face  concave  des  cuillers,  de  manière  à  n’en  augmenter  que  faiblement 
l’épaisseur,  et  leur  pointe,  dirigée  vers  le  manche,  ne  peut  offenser  les 
parois  du  vagin,  protégées  par  toute  l’é¬ 


paisseur  des  serres  du  céphalotribe.  Peut- 
être  pourrait- on  craindre  de  voir  cette 
innocuité  disparaître  dans  les  cas  où  les 
branches  de  l’instrument,  mal  placées,  doi¬ 
vent  être  retirées  isolément,  les  crochets 
pouvant  alors  labourer  les  os  du  crâne, 
donner  lieu  à  des  esquilles,  ou  blesser  le 
vagin  et  la  main  de  l’opérateur.  On  conçoit 
la  possibilité  de  lésions  produites  de  cette 
manière;  cependant  je  dois  dire  que  je  n’en 
ai  jamais  observé,  dans  les  nombreuses 
opérations  de  céphalotripsie  pratiquées  sous 
mes  yeux  par  Depaul,  et  qu’en  somme,  dans 
mon  opinion,  son  céphalotribe  à  crochet  est 
un  bon  instrument. 

A  la  classe  des  crochets  aigus  doivent 
être  rattachés  les  instruments  de  même 
forme,  coupants  sur  leur  bord  concave,  et 
qui  divisent  les  tissus  de  l’enfant  par  un 
mouvement  de  couteau  ou  de  scie.  Les 
premiers  ne  sont,  en  somme,  qu’un  bistouri 
à  long  manche  et  à  lame  très-courbée.  On 
en  trouve  la  description  et  la  figure  dans  les 
ouvrages  des  accoucheurs  des  derniers  siè¬ 
cles,  et,  de  nos  jours  même,  le  génie  inventif 
des  chirurgiens  et  des  couteliers  a  fait 
surgir  de  nouveaux  modèles.  Ces  instru¬ 
ments  laissent  beaucoup  à  désirer.  Leur 
tranchant  agissant  sur  les  tissus  par  pression 
directe,  très-peu  par  glissement,  en  déter¬ 
mine  difficilement  la  section,  et  les  os  ré¬ 
sistent  à  leur  action.  Aucun  accoucheur, 
que  je  sache,  n’emploie  aujourd’hui  des 
appareils  aussi  défectueux,  et  c’est  justice. 

Beaucoup  plus  utile  à  la  pratique  me 
semble  devoir  être  le  crochet  à  scie  que 
Jacquemier  a  proposé,  en  1861,  de  substi¬ 


tuer  aux  longs  ciseaux  de  Dubois  pour  prati-  Fig.  42.  — Embryotome 

quer  la  section  du  rachis  de  l’enfant  ( fig.  42) .  Jacquemier. 


L’appareil  se  compose  des  pièces  suivantes  : 


1°  Un  crochet  mousse  (figure  42,  partiel)  creusé,  dans  toute  son 
étendue,  d’un  canal  à  rainure,  dans  le  sens  de  sa  courbure;  2"  une  dige  sur 
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un  manche  g  fixé  par  une  vis,  tige  qui  glisse  librement  dans  le  canal  du 
crochet,  et  est  terminée  en  h  par  une  série  de  lames  articulées,  dont  la 
convexité  fait  saillie  à  travers  la  rainure  du  crochet;  5“  une  seconde  tige 
qui  peut,  sans  qu’on  déplace  le  crochet,  remplacer  la  première,  portant 
en  b  (figure  42,  partie  2),  au  lieu  de  lames  convexes,  des  chaînons 
de  scie  évasés  en  dehors,  de  manière  à  former  une  large  voie,  dans  la¬ 
quelle  la  partie  recourbée  du  crochet,  aplatie  à  cet  effet,  peut  s’engager 
facilement;  4°  une.  gaine  mobile  dd',  qu’on  peut  faire  glisser  jusqu’à  la 
naissance  de  la  courbure  du  crochet,  et  qui  met  à  l’abri  des  lames  con¬ 
vexes  ou  des  dents  de  la  scie,  la  vulve,  le  vagin,  l’orifice  utérin,  etc. 

On  peut,  par  une  disposition  particulière  (fig.  42,  partte  1),  faire 
saillir  à  volonté  la  lame  terminale  au  bout  du  crochet,  et  le  transformer 
en  un  crochet  aigu  pour  le  cas  où  il  serait  possible  de  le  porter  sur  le 
cou,  et  où  l’on  voudrait  agir  sur  le  tronc,  diviser  la  colonne  vertébrale, 
le  sternum,  etc. 

En  saisissant  d’une  main  le  manche  du  crochet  qu’on  tient  immobile, 
et,  de  l’autre,  le  manche  de  la  tige,  on  peut  faire  exécuter  des  mouve¬ 
ments  rapides  de  va-et-vient  aux  lames  ou  à  la  scie,  et  diviser  les  parties 
embrassées  dans  la  concavité  du  crochet.  Le  cou  de  l’enfant  étant  saisi 
par  le  crochet  mousse,  on  introduit  dans  sa  rainure  les  lames  articu¬ 
lées,  qui  divisent  les  parties  molles  jusqu’aux  os.  On  retire  alors  ces 
lames  et  on  les  remplace  par  les  chaînons  de  scie  qui  sectionnent 
le  rachis  ;  les  parties  molles  restantes  du  cou  sont  à  leur  tour  coupées 
par  les  lames  articulées  qu’on  fait  jouer  pour  la  seconde  fois  dans  la 
rainure  du  crochet. 

Cet  instrument  n’a  point  encore  été  employé,  que  je  sache,  sur  la  femme 
vivante,  et  la  sanction  de  la  pratique  lui  fait  défaut  ;  mais  la  commodité 
de  son  emploi  sur  le  cadavre,  la  facilité  avec  laquelle  on  divise  le  rachis 
et  les  parties  molles  qui  l’entourent ,  ne  nous  permet  pas  de  douter . 
qu’il  ne  donne  des  résultats  satisfaisants  sur  le  vivant,  et  que  les  ac¬ 
coucheurs  ne  trouvent  en  lui  une  ressource  précieuse  pour  les  cas  diffi¬ 
ciles  dont  il  est  ici  question.  Il  rendra  la  décollation  du  fœtus  possible 
ou  même  facile  dans  les  cas  où  l’application  du  crochet  mousse  ne 
rencontre  pas  de  difficultés  insurmontables. 

M"®  La  Ch.ipelle,  Pratique  des  accouchements.  Mémoires,  1. 1,  p.  58. 

^ACQDEMiEB,  BulleHn  de  l’Académie  impériale  de  médecine,  26  nov.  1861. 

Wasseige,  Bulletin  de  l’Acad.  de  méd.  de  Belgique,  t.  VII,  1861. 

Naegele  et  Geenseb,  Traité  pratique  de  l’art  des  accouchements,  traduction  française  par  Aubenas. 

Paris,  1869,  §  416. 

Em.  Bailly. 
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CROISEMElvr.  Voy.  Races  et  Consanguinité. 

CROISSANCE.  —  Considérations  générales  et  physiologiques. — On 
entend  par  croissance  le  développement  progressif  du  corps  des  êtres 
organisés  ;  ce  mot  s’emploie  pour  les  végétaux  et  les  animaux  qui  par- 
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courent  de  la  même  façon  certaines  périodes  avant  d’arriver  à  un  déve¬ 
loppement  complet,  et  qui  ne  diffèrent  qu’en  ce  que  les  animaux,  arrivés 
à  un  certain  âge,  cessent  de  croître,  tandis  que  certains  végétaux  semblent 
se  développer  indéfiniment.  On  a  dit  que  quelques  poissons,  dont  la  vie 
se  prolongeait  jusqu’à  trois  cents  ans,  augmentaient  de  volume  jusqu’à 
leur  mort;  mais  ce  n’est  pas  la  règle  générale,  surtout  si,  comme  la 
plupart  des  auteurs,  on  admet  que  le  mot  croissance  ne  s’applique  qu’à 
l’augmentation  du  corps  dans  le  sens  vertical.  Ce  qui  doit  surtout  nous 
occuper  ici,  c’est  la  croissance  de  l’homme;  elle  commence  dans  l’utérus 
après  la  conception,  et  ne  se  termine  que  vers  l’âge  de  20  à  25  ans. 
C’est  un  fait  sur  lequel  sont  d’accord  tous  les  auteurs  qui  se  sont  oc¬ 
cupés  de  cette  question;  ils  admettent  tous  une  période  d’accroissement 
pendant  laquelle  peuvent  se  développer  certaines  affections.  Stahl  la  fait 
aller  jusqu’à  la  25®  année,  Hufeland  jusqu’à  la  14®,  et  il  divise  cet  espace 
de  temps  en  trois  périodes  ;  la  première,  de  la  naissance  à  la  première 
dentition  ;  la  seconde,  de  la  première  dentition  à  la  7®  année;  et  la  troi¬ 
sième,  de  la  7®  à  la  14®  année.  Richard  (de  Nancy)  admet  la  croissance  à 
partir  de  la  vie  intra-utérine  jusqu’à  18  ans  ;  Barrier  établit  les  mêmes 
divisions  que  Hufeland;  Regnier  décrit  sous  le  nom  d’enfance  la  période 
qui  s’écoule  entre  la  naissance  et  7  ans  ;  sous  le  nom  de  jeunesse,  celle 
entre  7  et  14  ans;  et  d’adolescence,  de  14  à  25  ans.  Pour  lui,  les 
maladies  de  croissance  se  développent  pendant  ces  trois  périodes;  sa 
division  est  plus  générale  que  celle  des  auteurs  précédents,  auxquels 
nous  joindrons  Rilliet  et  Barthez,  qui  ne  se  sont  occupés  que  de  l’en¬ 
fance  en  négligeant  complètement  les  deux  autres  périodes. 

La  croissance  n’agit  pas  toujours  avec  la  même  force  ;  rapide  au  début 
de  la  vie,  elle  diminue  en  se  rapprochant  du  moment  où  le  corps  atteint 
son  développement  complet.  Elle  est,  dit  Bouchut  dans  un  excellent 
article,  le  plus  complet  qui  existe  sur  la  question,  le  résultat  de  la  même 
impulsion  qui  a  donné  naissance  à  l’homme  ;  c’est  un  phénomène  que  la 
force  plastique  ou  promorphose,  un  des  trois  attributs  de  la  vie,  contient 
et  dirige  vers  un  but  déterminé.  Elle  s’empare  de  la  cellule  qui  constitue 
le  germe  humain  et  ne  la  quitte  plus;  elle  varie  suivant  les  races,  le 
temps,  l’air  et  les  lieux,  et,  si  elle  vient  à  être  gênée  dans  son  action, 
tous  les  troubles  sont  possibles  du  côté  du  développement  et  de  l’accrois¬ 
sement.  Si  cette  force  est  troublée  pendant  la  vie  intra-utérine,  on  voit  se 
manifester  des  vices  de  conformation;  ils  ne  sont  plus  à  craindre  au 
moment  de  la  naissance,  mais  alors  se  montrent  certaines  affections  por¬ 
tant  sur  les  os  en  modifiant  leur  forme  et  leur  courbure. 

La  croissance  des  animaux  est  d’autant  plus  rapide,  que  leur  vie  est 
plus  courte  ;  Haller  a  noté  ce  fait  que  le  bœuf,  qui  a  parcouru  en  deux 
ans  son  accroissement  complet,  ne  vit  pas  plus  de  dix-neuf  ans,  et  que 
l’éléphant,  dont  l’existence  dépasse  quelquefois  un  siècle,  n’est  pas  encore 
complètement  développé  à  25  ans  ;  chez  les  oiseaux,  la  croissance  en  hau¬ 
teur  est  terminée  avant  la  fin  de  la  première  année. 

(T  II  est  impossible  d’admettre  des  lois  invariables  en  vertu  desquelles  se 
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fait  l’accroissement  du  corps  humain.  On  a  essayé  d’en  établir  quelques- 
unes  dont  voici  les  plus  générales  :  P.  Bérard  dit  que  l’augmentation  du 
corps  intra  et  extra-utérine  est  d’autant  plus  rapide  que  l’individu  est  plus 
jeune  et  que  chaque  nouvelle  année  ajoute  moins  à  la  stature  de  l’homme 
que  celle  qui  l’a  précédée.  A  3  ans  l’enfant  à  atteint  la  moitié  de  la  hauteur 
totale  de  l’adulte;  il  a  donc  acquis,  pendant  cette  période,  autant  qu’il 
gagnera  dans  les  quinze  ou  dix-sept  années  qui  vont  suivre. 

D’après  Sômmering,  il  y  a  des  alternatives  dans  la  croissance  du  fœtus  ; 
d’abord  rapide,  elle  se  ralentit,  puis  s’accélère  de  nouveau  et  se  ralentit 
encore  jusqu’au  moment  de  l’accouchement. 

Bérard  dit  que  ces  observations  ne  présentent  pas  une  exactitude  suffi¬ 
sante  pour  les  ériger  en  lois,  d’autant  plus  qu’elles  portent  sur  des  fœtus 
morts  depuis  longtemps  ou  présentant  des  difformités. 

Quetelet  a  cherché,  comme  Sômmering,  les  alternatives  qui  peuvent 
se  produire  dans  l’accroissement  pendant  la  période  qui  s’écoule  entre  la 
naissance  et  le  développement  complet  de  la  taille  ;  voici  ces  résultats  :  dans 
la  première  année  qui  suit  la  naissance,  l’enfant  croît  de  20  centimètres; 
dans  la  deuxième  année,  de  10;  dans  la  troisième  de  6  1/2:  de  4  à 
16  ans,  âge  de  la  puberté,  de  56  millimètres  par  an;  de  16  à  17  ans,  de 
4  centimètres;  et  de  17  à  20  ans,  de  2  centimètres;  et  il  termine  en  di¬ 
sant  que  la  croissance  totale  ne  semble  pas  terminée  à  25  ans. 

On  a  voulu  aller  plus  loin  comme  précision  et  constater  les  rapports  du 
tronc  avec  les  membres  aux  différents  âges.  Sue  a  publié  le  tableau 
suivant  : 

Sur  un  fœtus  à  terme,  le  tronc  était  de  10  centimètres;  les  membres 
supérieurs  et  inférieurs,  de  20  centimètres. 

A  3  ans  1/2,  le  tronc  avait  47  centimètres;  les  membres  supérieurs, 
55;  et  les  membres  inférieurs,  36. 

A  10  ans  1/2,  le  tronc  avait  66  centimètres;  les  membres  supérieurs, 
47  centimètres;  et  les  membres  inférieurs,  51  centimètres. 

A  20  ans,  le  tronc  avait  80  centimètres;  les  membres  supérieurs,  14 
centimètres;  et  les  membres  inférieurs,  86  centimètres. 

Haller  avait  été  plus  loin  encore  en  démontrant  que  les  diverses  parties 
d’un  même  membre  ne  se  développent  pas  de  la  même  manière;  la  cla¬ 
vicule,  plus  longue  que  l’humérus  chez  le  fœtus,  n’est  plus,  chez  l’adulte, 
que  la  moitié  de  la  longueur  de  cet  os.  Ces  faits  mériteraient  de  nouvelles 
études;  ils  ne  portent  que  sur  peu  d’observations  dont  l’exactitude  laisse 
beaucoup  à  désirer.  Il  serait  cependant  fort  utile,  au  point  de  vue  de  la 
pathologie  des  maladies  de  l’enfance,  de  connaître  le  développement 
progressif  des  différentes  parties  du  corps,  pour  arriver  à  une  certitude 
absolue  de  diagnostic  et  pouvoir,  par  cela  même,  imprimer  à  la  théra¬ 
peutique  une  direction  plus  rationnelle. 

Il  est  juste  de  citer  encore  Tenon,  Joerg,  Richard  (de  Nancy),  Wenzel 
et  Liharzik,  qui  ont  trouvé  en  faisant  les  mêmes  recherches  des  résultats 
à  peu  près  analogues  à  ceux  de  Sue.  Liharzik,  dans  un  mémoire  sur  la  loi 
de  la  croissance  de  l’homme,  cherche  à  déterminer  les  dimensions  rela- 
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tives  de  toutes  les  parties  du  corps  humain.  Il  a  expérimenté  sur  300  in¬ 
dividus  qu’il  a  mesurés  plus  de  6,000  fois,  et  il  en  est  arrivé  à  conclure 
que  la  structure  du  corps  est  basée  sur  six  dimensions  comprises  dans  la 
longueur  totale  ;  1°  la  longueur  du  sommet  de  la  tête  au  menton  ;  2°  du 
menton  au  bord  extérieur  du  sternum;  3°  du  bord  extérieur  du  sternum 
à  la  terminaison  du  cartilage  xyphoïde  ;  4"’  du  cartilage  xyphoïde  au  bord 
supérieur  de  la  symphyse  pubienne  ;  5°  de  la  longueur  totale  de  la  cuisse 
et  de  la  jambe  ;  6°  de  l’élévation  verticale  du  centre  de  la  malléole  in¬ 
terne  au-dessus  de  la  plante  du  pied. 

Dans  un  tableau  trop  considérable  pour  être  reproduit  ici,  il  veut  prou¬ 
ver  que  ces  six  dimensions  et  la  longueur  de  la  clavicule  étant  connues, 
on  peut  construire  la  forme  humaine  dans  ses  plus  petits  détails.  Ce  ta¬ 
bleau,  fait  surtout  au  point  de  vue  des  rapports  de  la  croissance  avec  l’art 
de  la  statuaire,  nous  a  paru  digne  d’être  mentionné,  vu  la  rareté  des  ob¬ 
servations  de  cette  nature. 

Le  même  auteur  admet  que  l’accroissement  total  de  toutes  les  parties 
du  corps  comprend  24  époques,  dont  la  somme  équivaut  à  une  période  de 
25  années. 

La  première  époque  est  le  premier  mois  solaire  après  la  naissance  ;  cha¬ 
cune  des  époques  suivantes  est  plus  longue  d’un  mois  que  celle  qui  la 
précède  immédiatement;  la  deuxième  de  2  mois;  la  troisième  de  3,  et  la 
vingt-quatrième  de  24  mois.  La  somme  totale  est  de  300  mois  solaires. 
Il  groupe  ces  24  époques  en  trois  subdivisions  :  la  première,  de  la  nais¬ 
sance  à  la  fin  du  21®  mois,  la  deuxième  du  21®  au  171®;  la  troisième 
du  171®  au  300®,  et  il  conclut  que  la  croissance,  très-énergique  dans 
la  première  période,  se  ralentit  dans  la  deuxième  pour  reprendre  dans  la 
troisième,  surtout  pour  certaines  parties  du  corps  ;  l’ésultats  qui  viennent 
confirmer  ceux  de  Sômmering,  de  Sue  et  de  Quetelet. 

Hamberger  admet  que  l’homme  grandit,  de  18  mois  à  4  ans  1/2,  d’un 


Fis.  4'3.  —  Tableau  des  j,rjgièi  de  la  croissance  aux  différents  âges 


peu  plus  de  10  centimètres  par  an  ;  de  4  ans  1/2  à  1 3  ans  1/2,  de  près  de 
4  centimètres  par  an;  de  13  ans  1/2  à  18,  de  près  de  2  centimètres  par 
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an.  D’après  lui,  la  croissance  irait  en  diminuant  à  mesure  que  l’homme 
avance  en  âge.  C’est  aussi  l’opinion  de  Robin  et  de  Littré,  qui,  dans  le 
tableau  précédent,  donnent  une  idée  exacte  des  progrès  de  la  croissance 
aux  différents  âges  (fig.  43). 

Cette  figure  indique  la  taille  moyenne  d’année  en  année,  depuis  la  nais¬ 
sance  jusqu’à  l’âge  adulte,  en  supposant  le  développement  complet  de 
1,684  millimètres.  Les  chiffres  de  la  rangée  inférieure  indiquent  l’âge; 
chaque  ligne  verticale  qui  part  d’un  de  ces  chiffres  s’unit  à  angle  droit 
avec  une  ligne  horizontale,  à  l’extrémité  de  laquelle  la  taille  correspon¬ 
dante  est  indiquée  en  millimètres.  Au  moment  de  la  naissance,  l’enfant  a 
en  moyenne  0“,490.  Dans  la  première  année,  la  croissance  est  d’environ 
0‘“,2,  c’est-à-dire  1/16®  à  peu  près  de  son  accroissement  total. 

De  4  ans  jusqu’à  la  puberté,  elle  n’est  en  moyenne  que  de  1/20®  de 
l’accroissement  total. 

La  loi  de  développement  du  corps  en  largeur  et  en  épaisseur  est  en 
sens  inverse  :  c’est  ordinairement  vers  le  moment  où  cesse  la  croissance 
en  hauteur  que  le  corps  se  développe  en  épaisseur,  et  cet  accroissement 
est  complet  à  40  ans  chez  l’homme,  et  à  50  ans  chez  la  femme. 

La  croissance  ne  se  fait  pas  avec  la  même  rapidité  pour  toutes  les  par¬ 
ties  constituantes  du  corps  humain. 

Sômmering  dit  que  la  tête  se  développe  avec  une  telle  rapidité,  qu’elle 
est  d’abord  plus  considérable  que  le  corps  ;  qu’elle  l’égale  ensuite ,  et 
qu’elle  ne  prend  que  tardivement  ses  dimensions  normales. 

Suivant  Haller,  au  moment  de  la  naissance,  la  tête  forme  la  moitié  de 
la  hauteur  du  corps  ;  à  2  ans,  la  cinquième  partie  ;  à  4  ans,  la  sixième,  et 
plus  tard,  la  septième. 

D’après  Bérard,  pendant  ta  vie  intra-utérine,  le  tronc  se  développe  plus 
rapidement  que  les  membres,  et  les  bras  plus  rapidement  que  les  jambes; 
c’est  le  contraire  qui  a  lieu  après  la  naissance. 

Quetelet  a  fait  en  Belgique  des  recherches  statistiques  sur  les  progrès 
de  la  croissance;  il  dit  avoir  mesuré,  au  moment  de  la  naissance,  50  gar¬ 
çons  et  50  filles,  et  avoir  trouvé  1  centimètre  de  plus  en  hauteur  pour  les 
garçons.  Delemère,  Feigniaux,  Guielte  et  van  Essch  ont  constaté  que  la 
croissance  des  filles  est  relativement  aussi  avancée  à  16  ou  17  ans  que 
celle  des  garçons  à  18  ou  19.  On  ne  peut  tirer  de  toutes  ces  recherches 
aucune  conséquence  rigoureuse,  vu  qu’elles  ne  portent  que  sur  un  petit 
nombre  de  faits. 

Quoique  la  question  de  la  taille  humaine  ne  rentre  pas  complètement 
dans  notre  sujet,  il  nous  est  difficile  de  ne  pas  en  dire  quelques  mots. 
Elle  varie  suivant  les  individus,  les  races,  les  sexes  même,  les  climats  et 
les  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  se  trouvent  les  hommes.  Elle 
diffère  notablement  dans  les  diverses  régions  de  la  France.  Stôber  et 
Tourdes  ont  noté  que  la  croissance  et  la  puberté  étaient  tardives  dans  le 
Bas-Rhin,  tandis  que  les  habitants  du  Midi,  de  l’Ouest  et  du  Centre  se  dé¬ 
veloppent  plus  vite.  Sauf  de  rares  exceptions,  elle  n’atteint  généralement 
pas  plus  de  1“,684,  —  moyenne  admise  par  Robin  et  Littré,  ou  de  l‘",649. 
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moyenne  admise  par  Broca.  Ce  dernier  observateur,  dans  une  savante 
et  mémorable  discussion  à  l’Académie  de  médecine  en  1867,  a  démontré 
que  le  niveau  de  la  taille  s’était  abaissé  en  France  pendant  un  certain  nom¬ 
bre  d’années;  qu’en  1836  et  1837,  elle  était  de  1“,642  chez  les  conscrits 
nés  de  1813  à  1815,  époque  où  la  guerre  décima  les  plus  belles  popula¬ 
tions  de  la  France,  observations  confirmées  par  les  recherches  de  Boudin 
et  de  la  plupart  des  chirurgiens  militaires  ;  que  la  moyenne  de  la  taille 
avait  augmenté  chez  les  conscrits  examinés  de  1850  à  1860,  nés  de  1828 
à  1838,  pendant  une  longue  période  de  paix. 

Ces  observations  montrent  combien  Villermé  avait  raison  lorsqu’il  écri¬ 
vait  ces  lignes  ;  «  La  taille  des  hommes  est  d’autant  plus  haute,  et  leur 
croissance  s’achève  d’autant  plus  vite  que,  toutes  choses  égales  d’ailleurs, 
le  pays  est  plus  riche,  l’aisance  plus  générale,  les  logements,  les  vêtements 
et  la  nourriture  sont  meilleurs,  et  que  les  peines,  les  fatigues,  les  priva¬ 
tions  éprouvées  dans  l’enfance  et  la  jeunesse  sont  moins  grandes.  »  En 
d’autres  termes,  la  misère,  c’est-à-dire  les  circonstances  qui  l’accompa¬ 
gnent,  produit  les  petites  tailles  et  retarde  l’époque  du  développement 
complet  du  corps. 

Peut-on  retarder  ou  accélérer  la  croissance  et  modifier  ainsi  la  ten¬ 
dance  à  certaines  affections  subordonnées  à  un  accroissement  trop  rapide 
on  trop  lent.  —  L’expérience  démontre  chaque  jour,  qu’en  exerçant  cer¬ 
taines  parties  du  corps,  on  peut  les  développer  rapidement.  Les  boulan¬ 
gers  ont  des  bras  fortement  musclés;  les  marcheurs  et  les  danseurs,  des 
jambes  volumineuses  relativement  au  reste  du  corps.  La  gymnastique 
augmente  les  muscles,  et,  dans  certains  mouvements,  élargit  la  poitrine 
et  permet  aux  organes  qu’elle  renferme  d’accomplir  plus  facilement  leurs 
fonctions.  A  l’exercice  musculaire,  si  on  joint  une  nourriture  substan¬ 
tielle,  on  augmente  encore  la  force  de  croissance.  On  connaît  l’histoire 
de  Marcgrath,  sur  lequel  expérimenta  l’évêque  de  Cloyne,  Barklay.  Sou¬ 
mis  à  une  nourriture  composée  probablement,  dit  Walkinson,  de  sub¬ 
stances  molles  et  mucilagineuses,  il  atteignit,  à  l’âge  de  7  ans,  la  hauteur 
de  7  pieds  anglais,  et  à  20  ans,  sa  taille  était  gigantesque.  Il  succomba 
à  cet  âge,  n’ayant  pu  résister  à  cette  rapide  croissance.  L’exagération 
même  de  l’expérience  de  Barklay  nous  montre  que  certains  aliments  ont 
la  propriété  d’exciter  la  vitalité  et  de  contribuer,  plus  que  d’autres,  au 
développement  du  corps  de  l’homme.  Sans  aller  aussi  loin  que  l’expéri¬ 
mentateur  anglais,  on  peut,  par  une  hygiène  bien  entendue,  diriger  en 
quelque  sorte  le  développement  des  jeunes  enfants.  Dans  les  mêmes 
conditions  on  voit  quelquefois,  sous  des  influences  inconnues,  certains 
individus  grandir  avec  une  rapidité  telle,  qu’ils  laissent  bien  loin  derrière 
eux  les  enfants  de  même  âge.  P.  Bérard  cite  un  enfant  de  18  mois  dont  la 
stature  égalait  presque  celle  d’un  adulte;  un  enfant  de  3  ans,  qui  pesait 
70  kilogrammes  ;  un  autre  de  4  ans,  dont  le  larynx  et  les  organes  géni¬ 
taux  avaient  un  développement  complet,  et  une  fille  de  4  ans,  chez  la¬ 
quelle  s’était  établie  la  menstruation.  D’Outrepont,  cité  par  lui,  a  relaté 
l’observation  d’une  fille  de  Wûrzburg  qui,  au  moment  de  la  naissance, 
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aTait  58  centimèlres  de  long  et  pesait  1  kilogramme  de  plus  qu’un  enfant 
ordinaire  :  au  bout  de  quinze  jours,  elle  avait  4  dents,  elle  fut  réglée  à 
9  mois  :  à  6  ans,  elle  pesait  28  kilogrammes  et  avait  plus  de  1  mètre  de 
hauteur.  Elle  grandit  dans  la  même  proportion  jusqu’à  12  ans;  elle  suc¬ 
comba  alors  à  une  maladie  aiguë. 

En  regard  de  ces  faits,  on  pourrait  en  citer  d’autres  dans  lesquels  le 
corps,  loin  de  se  développer,  reste  toujours  à  l’état,  en  quelque  sorte, 
rudimentaire.  Si  nous  avons  les  géants,  nous  avons  aussi  les  nains.  Heu¬ 
reusement,  les  observations  de  cette  nature  sont  rares,  et  l’on  peut  dire 
d’une  façon  générale  que,  chez  les  uns  comme  chez  les  autres,  il  y  a  pres¬ 
que  toujours  un  défaut  d’équilibre  entre  tous  les  organes,  qui  fait  que  la 
plupart  de  ces  monstres  n’atteignent  pas  un  âge  avancé. 

Considérations  pathologiques.  —  Influence  de  la  croissance  sur  les  ma¬ 
ladies.  —  Existe-t-il  des  maladies  de  croissance?  Elles  sont  admises  par 
la  plupart  des  auteurs  anciens  ;  Hippocrate  admettait  que  la  croissance, 
en  exagérant  la  chaleur  et  en  augmentant  la  circulation,  prédisposait  aux 
maladies  fébriles;  les  médecins  qui  l’ont  suivi  et  dont  nous  avons  déjà 
cité  les  noms  plus  haut,  ont  partagé  sa  manière  de  voir;  quelques  au¬ 
teurs  modernes  se  sont  spécialement  occupés  de  la  question;  en  1823, 
Duchamp  lui  consacre  un  traité  spécial;  en  1839,  Richard  (de  Nancy) 
intitule  un  chapitre  :  Phénomènes  pathologiques  de  l’accroissement  ;  Rilliet 
et  Barthez,  Barrier,  traitent  cette  question  d’une  façon  indirecte  et  moins 
complète  ;  Bouchut  dit  qu’il  y  a  des  maladies  qui  semblent  être  le  ré¬ 
sultat  direct  de  la  trop  rapide  croissance  du  corps  ;  et  Regnier,  1860, 
entend,  par  maladies  de  croissance,  les  affections  qui  sont  directement 
le  résultat  de  l’accroissement  trop  rapide  ou  mal  réglé,  soit  des  appareils, 
soit  des  organes.  H  insiste  sur  le  mot  appareils,  parce  que,  dit-il,  l’appa¬ 
reil  circulatoire  et  ses  éléments  jouent  un  très-grand  rôle  dans  le  déve¬ 
loppement  de  l’enfance.  Nous  admettrons  volontiers,  ainsi  que  tous  les 
auteurs,  des  maladies  se  développant,  en  quelque  sorte,  sous  l’influence 
d’une  croissance  dont  l’accomplissement  n’est  pas  normal;  et  pour  mettre 
plus  d’ordre  dans  notre  sujet,  nous  examinerons  l’influence  de  la  crois¬ 
sance  sur  chaque  appareil  en  particulier,  en  faisant  ressortir  les  mani¬ 
festations  pathologiques  auxquelles  elle  donne  lieu.  Nous  nous  occupe¬ 
rons  surtout  dans  ce  chapitre  des  maladies  de  croissance  antérieures  à 
la  puberté,  nous  réservant  de  parler  plus  tard  de  celles  qu’amène  avec 
elles  cette  modification  physiologique. 

Influence  de  la  croissance  sur  l’appareil  circulatoire,  et  maladies  qui 
peuvent  en  résulter.  —  Immédiatement  après  la  sortie  du  sein  de  la 
mère,  la  circulation  se  modifie  chez  l’enfant  ;  elle  n'est  pas  à  la  naissance 
même  ce  qu’elle  sera  plus  tard,  car  ce  n’est  qu’au  bout  d’un  certain  temps 
que  s’oblitèrent  complètement  le  trou  de  Botal  et  le  canal  artériel.  Les 
conditions  d’existence  ne  sont  normales  que  lorsque  cette  oblitération  est 
complète.  Si  elle  ne  se  fait  pas,  l’enfant  présente  un  certain  nombre  de 
phénomènes  qui  sont  le  résultat  du  défaut  d’accroissement  de  ces  parties. 
Il  faut,  pour  que  cette  oblitération  s’accomplisse,  que  le  poumon  fonc- 
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lionne,  et  que  l’artère  pulmonaire,  entraînant  le  sang  vers  cet  organe, 
l’empêche  de  passer  des  cavités  droites  dans  les  cavités  gauches  du  cœur. 
Le  développement  de  l’appareil  circulatoire  se  fait  avec  une  grande  rapi¬ 
dité;  la  vitalité  est  tellement  grande  chez  les  enfants,  qu’il  faut  une  circu¬ 
lation  en  rapport  avec  la  nutrition  et  l’assimilation.  La  peau  des  enfants 
et  leur  muqueuse  s’injectent  avec  la  plus  grande  facilité ,  les  organes  se 
congestionnent  rapidement  par  suite  de  la  rapidité  de  la  circulation  arté¬ 
rielle  et  non  par  stase  veineuse.  De  là  les  épistaxis,  les  hémorrhagies,  les 
congestions  fréquentes,  les  hyperémies  non  inflammatoires  qui  donnent 
lieu  à  des  phénomènes  variables,  suivant  les  organes  où  se  produit  l’acti¬ 
vité  circulatoire. 

Si,  en  même  temps  que  se  développe  le  cœur,  le  thorax  subit  un  arrêt 
de  développement  dans  son  diamètre  antéro-postérieur,  qui  doit  s’ac¬ 
croître  plus  que  le  diamètre  vertical  pour  loger  le  cœur  volumineux  rela¬ 
tivement  à  celui  de  l’adulte,  et  le  thymus,  on  voit  survenir  certains  trou¬ 
bles  importants  à  signaler.  Le  cœur,  mal  à  l’aise  dans  un  espace  restreint, 
gêné  dans  ses  mouvements,  se  contracte  avec  violence  contre  la  paroi  qui 
le  comprime,  de  là  des  palpitations  et  une  tendance  à  l’hypertrophie  ;  le 
pouls  suit  la  contraction  du  cœur,  et  devient  bondissant  et  accéléré.  Les 
enfants  ne  peuvent  se  livrer  à  aucun  jeu  de  leur  âge  à  cause  de  la  dyspnée 
qu’entraîne  le  trouble  de  la  circulation. 

A  moins  de  ce  défaut  d’équilibre  entre  le  volume  du  thorax  et  celui 
du  cœur,  la  circulation  se  fait  normalement  chez  l’enfant;  l’appareil  cir¬ 
culatoire,  dit  Barrier,  est  peut-être  celui  qui  fonctionne  avec  le  plus  de 
perfection  dans  l’enfance;  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  ne  sont  que  très- 
rarement  affectés  des  maladies  que  l’on  rencontre  dans  l’âge  adulte  et  la 
vieillesse. 

La  croissance  peut-elle  déterminer  de  la  fièvre?  —  Rarement,  dit 
Richard  (de  Nancy),  le  mouvement  d’accroissement  des  enfants  est  accom¬ 
pagné  de  lièvre;  presque  toujours  le  pouls  reste  plus  lent  que  dans  l’élat 
de  santé  ordinaire,  au  milieu  des  troubles  physiologiques  que  ce  grand 
effort  de  la  nature  a  introduits  dans  les  fonctions.  Mais,  si  l’accroisse¬ 
ment  ne  produit  pas  la  fièvre,  il  résulte  souvent  des  maladies  fébriles  ou 
leur  succède.  Bouchut,  tout  en  partageant  cette  opinion,  admet,  et  je  suis 
de  son  avis,  que  dans  certains  cas,  en  l’absence  de  toute  localisation  pos¬ 
sible  d’un  état  fébrile  et  devant  une  croissance  exagérée,  on  peut  se  de¬ 
mander  s’il  n’y  a  pas  quelque  rapport  entre  ces  deux  états  :  fièvre  et 
croissance.  11  cite  l’observation  d’un  enfant  qui,  en  six  semaines,  a  grandi 
de  84  centimètres,  et  chez  lequel  il  se  développa  une  fièvre  rémittente. 
Il  lui  est  impossible  de  résoudre  la  question,  d’autant  plus  que  l’enfant, 
âge  de  25  mois,  n’avait  que  dix  dents,  et  qu’on  peut  rapporter  la  fièvre 
aussi  bien  au  retard  de  la  dentition  qu’à  l’aecroissement  rapide.  Regnier 
ne  parle  pas  de  la  fièvre  de  croissance.  Il  ne  la  discute  même  pas.  En 
réalité,  on  peut  admettre  théoriquement  qu’une,  croissance  rapide, 
déterminant  une  augmentation  de  chaleur  de  la  peau  par  suite  de  l’acti¬ 
vité  de  la  circulation,  une  rougeur  du  tégument  cutané,  conséquence  de 
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cette  circulation  même,  constitue  ce  qu’en  pathologie  on  appelle  fièvre. 
Mais,  malheureusement,  les  observations  manquent  pour  confirmer  ces 
faits. 

La  plasticité  du  sang  est  énorme  au  moment  de  la  croissance;  elle  s’ex¬ 
plique  par  les  considérations  mêmes  d’activité  circulatoire  et  de  nutrition 
incessante.  Le  sang  tiré  de  la  veine,  forme  un  caillot  analogue  au  caillot 
inflammatoire  de  la  pneumonie,  et  cependant  il  faudrait  bien  se  garder 
de  conclure  à  un  état  identique  ou  sans  cela  on  s’exposerait  à  des  erreurs 
fatales  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Le  sang  est  susceptible,  dit  Barrier,  d’éprouver  les  modifications  mor¬ 
bides  qu’on  regarde  généralement  comme  produisant  ou  du  moins  comme 
favorisant  les  diathèses  inflammatoire,  séreuse,  tuberculeuse  et  scrofu¬ 
leuse.  C’est  surtout  au  moment  de  la  puberté  que  le  sang  subit  des  chan¬ 
gements  importants  sous  l’influence  du  développement,  de  l’accroisse¬ 
ment  de  certains  organes  et  de  certaines  fonctions.  Nous  y  reviendrons 
plus  tard. 

Influence  de  la  croissance  sur  l’appareil  digestif,  et  maladies  qui  peu¬ 
vent  en  résulter.  —  Durant  la  vie  intra-utérine,  des  vices  de  conforma¬ 
tion  peuvent  se  manifester  sur  l’appareil  digestif  et  porter  indifféremment 
sur  une  des  parties  constituant  cet  appareil.  Généralement  ce  sont  des 
arrêts  de  développement,  des  imperforations,  le  plus  souvent  irrépara¬ 
bles,  et  entraînant  ou  la-  mort  du  nouveau-né  ou  la  vie  dans  des  condi¬ 
tions  telles  qu’elle  devient  à  charge,  même  après  les  opérations  les  plus 
pénibles  et  les  plus  graves,  comme  dans  l’imperforation  de  l’intestin,  par 
exemple,  et  l’établissement  d’un  anus  contre  nature. 

A  la  naissance,  en  supposant  l’enfant  conformé  normalement,  il  se  fait 
dans  le  tube  digestif  des  modifications  importantes,  qui  portent  surtout  sur 
la  partie  supérieure,  dans  la  bouche.  Les  dents  poussent  par  séries  suc¬ 
cessives,  et  la  dentition  s’accompagne  généralement  de  phénomènes  phy¬ 
siologiques  et  pathologiques  que  certains  auteurs,  Regnier  entre  autres, 
après  Hufeland,  font  rentrer  dans  les  maladies  de  croissance.  Je  ne  par¬ 
tage  pas  leur  manière  de  voir,  j’admets  seulement  que  nous  devons  sim¬ 
plement  mentionner  le  fait,  ce  serait  trop  agrandir  notre  cadre  que  de 
rattacher  complètement  ces  accidents  au  sujet  que  nous  traitons.  En  fai¬ 
sant  cette  réserve,  nous  nous  appuyons  sur  l’autorité  de  Bouchut  qui, 
dans  ses  observations,  distingue  les  maladies  tenant  à  la  dentition,  des 
maladies  tenant  à  l’accroissement.  La  structure  de  l’appareil  digestif  subit 
des  modifications  à  mesure  que  l’enfant  avance  en  âge;  la  fibre  musculaire 
se  développe  pour  être  en  rapport  avec  les  fonctions  que  l’intestin  et 
l’estomac  ont  à  remplir.  La  croissance  de  ces  parties  ne  donne  lieu  à  au¬ 
cune  maladie  particulière;  mais  il  est  un  organe,  annexe  du  tube  diges¬ 
tif,  le  foie,  qui,  par  son  volume,  même  chez  le  fœtus,  sa  circulation  plus 
active,  devient  le  siège  d’altérations  syphilitiques  sur  lesquelles  Gubler  a 
appelé  l’attention  des  observateurs.  Non-seulement  la  circulation  du  foie, 
mais  encore  celle  de  tout  l’abdomen,  est  activée  parle  développement;  la 
muqueuse,  dans  laquelle  le  sang  circule  avec  une  activité  considérable, 
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s’épaissit  quelquefois  outre  mesure  ;  sa  sécrétion  augmente,  et  il  se  pro¬ 
duit  du  catarrhe  intestinal,  si  fréquent  chez  les  enfants.  La  grande  vas¬ 
cularité  de  la  muqueuse  intestinale  peut  donner  lieu  à  des  hémorrhagies 
fréquentes  et  à  des  productions  polypeuses,  formées  par  l’hypertrophie 
de  certains  éléments  de  cette  membrane. 

Influence  de  la  croissance  sur  l'appareil  respiratoire  et  maladies  qui 
en  résultent.  — L’enfant  qui  vient  de  naître,  dit  Richard  (de  Nancy), 
présente  encore  des  traces  dans  son  habitude  extérieure  de  la  courbe 
elliptique  qu’il  avait  dans  la  cavité  utérine.  Il  ne  se  redresse  que  plus 
tard.  Mais  sa  poitrine  n’a  pas  la  conformation  de  celle  de  l’adulte  ;  le 
diamètre  perpendiculaire  est  plus  petit  et  l’antéro-postérieur  plus  grand. 
Si  le  thorax  subit  un  arrêt  de  développement  et  qu’il  en  résulte  une  con¬ 
formation  vicieuse,  les  poumons  seront  gênés  dans  leur  jeu.  Selon 
Richard,  leur  tissu  spongieux  leur  permet  bien  plus  que  le  cœur  de  subir 
une  pression  quelconque  de  la  cage  thoracique.  Cependant  cette  gêne  se 
manifestera  par  de  la  dyspnée,  de  la  difficulté  dans  la  marche,  des  hé¬ 
moptysies,  qui  pourront  aussi  tenir  de  la  rapidité  de  la  circulation,  dé¬ 
terminée  par  la  contraction  énergique  du  cœur  subissant  l’influence  du 
même  obstacle  que  le  poumon.  Si  les  vertèbres  dorsales  se  développent 
trop  rapidement  et  que  le  sternum  cesse  de  s’accroître,  il  en  résulte  une 
gêne  de  la  respiration  qui  prédispose  à  la  phthisie.  (Richard.)  De  même 
que  pour  les  autres  organes  la  trop  grande  vascularisation  du  poumon 
au  moment  de  la  croissance  le  prédispose  aux  congestions  actives,  aux 
pneumonies  lobaires.  Cependant  il  faut  admettre  que  l’activité  circula¬ 
toire  est  moins  grande  dans  le  poumon  après  la  naissance  que  dans  les 
autres  organes.  Il  a  déjà  fonctionné  pendant  la  vie  intra-utérine.  La 
pneumonie  lobaire  peut  être  le  résultat  direct  de  la  croissance  ; .  la  pneu¬ 
monie  lobulaire  peut  survenir,  mais  surtout  comme  épiphénomène  consé¬ 
cutif  à  l’état  catarrhal.  (Regnier.)  Tout  en  admettant  ces  explications,  il 
faut  dire  aussi  que  l’activité  pulmonaire  de  l’enfant  est  en  rapport  avec  le 
besoin  d’hématose;  que  le  poumon  fonctionne  donc  plus  rapidement  que 
chez  l’adulte,  et  que,  par  conséquent,  les  maladies  respiratoires  sont 
moins  fréquentes  chez  ce  dernier;  que  l’appareil  musculaire  bronchique 
en  voie  de  croissance  et  n’étant  pas  encore  arrivé  à  son  développement 
complet  n’a  pas  la  force  de  contraction  suffisante  pour  chasser  les  ma¬ 
tières  sécrétées  par  la  muqueuse,  et  qu’alors  il  survient  des  suffocations, 
de  la  dyspnée,  qui  rend  les  affections  des  bronches  plus  graves  dans  le 
jeune  âge. 

Le  larynx  est  un  des  organes  qni  subit  les  plus  grandes  modifications 
sous  l’influence  de  la  croissance,  nous  en  parlerons  en  traitant  la  question 
de  la  puberté. 

Influence  de  la  croissance  sur  la  production  des  sécrétions.  —  L’enfant 
est  sujet,  de  même  que  le  vieillard,  à  certaines  hypersécrétions,  dont  les 
principales  sont  constituées  par  les  muqueuses.  Cela  nous  porte  à  parler 
du  catarrhe;  cette  exagération  des  flux  est-elle  réellement  sous  l’influence 
de  la  croissance.  Oui,  si  nous  nous  en  rapportons  à  ce  que  dit  Barrier  à 
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ce  sujet,  et  surtout  si  nous  n’admettons  comme  cause  qu’une  activité 
considérable  de  la  circulation.  Il  est  important  de  citer  textuellement  sa 
phrase,  la  voici  :  L’activité  des  sécrétions  perspiratoires  et  follicu- 
leuses  détermine  et  entretient  dans  la  membrane  gastro-pulmonaire  un 
état  particulier  de  la  circulation  capillaire  qui  devient  secondairement 
cause  de  catarrhe  et  surtout  de  phlegmasie.  Cet  état  n’est  autre  chose 
qu’une  congestion  habituelle  qui,  dans  un  temps  donné,  met  une  plus 
grande  quantité  de  sang  en  contact  avec  les  organes  destinés  à  en  séparer 
les  liquides  nécessaires  à  l’accomplissement  des  fonctions  dont  la  mu¬ 
queuse  est  chargée.  Regnier  partage  cette  manière  de  voir,  et  il  range  le 
catarrhe  dans  les  maladies  de  la  croissance,  surtout  exagérée.  11  cherche 
à  établir  un  rapprochement  entre  le  même  phénomène  chez  l’enfant  et  le 
vieillard.  Chez  le  premier,  c’est  une  congestion  active  ;  chez  le  second, 
elle  est  passive.  L’enfant  a  une  circulation  trop  active  ;  le  vieillard,  au 
contraire,  la  voit  se  ralentir.  Le  catarrhe  prend  plus  facilement  la  forme 
passive  chez  lui  que  chez  l’enfant.  Nous  avons  cru  devoir  citer  ces  faits, 
que  nous  adoptons  en  grande  partie,  à  cause  de  l’intérêt  qu’ils  présentent 
au  point  de  vue  de  la  formation  de  ces  flux  qui  ont  de  tout  temps  occupé 
l’attention  des  observateurs. 

Cette  activité  circulatoire  propre  à  l’enfance  agit  aussi  sur  les  autres 
sécrétions  ;  la  peau  de  l’enfant  présente  une  absorption  et  une  exhalation 
rapides.  De  là  certains  phénomènes,  comme  l’abondances  des  sueurs,  le 
refroidissement  prompt  et  facile  ;  chez  les  jeunes  enfants  de  là  aussi 
l’application  de  certains  moyens  thérapeutiques  sur  le  système  tégumen- 
taire. 

Influence  de  la  croissance  sur  les  systèmes  ganglionnaires  et  glandu¬ 
laires.  —  Pendant  la  vie  intra-utérine,  le  thymus  et  les  capsules  surré¬ 
nales  sont  très-développées  relativement  aux  autres  parties  du  fœtus.  A 
partir  de  la  naissance,  elles  commencent  à  s’atrophier,  pour  diminuer 
progressivement  et  disparaître  presque  complètement.  Que  ces  organes 
persistent,  on  voit  survenir  certains  accidents,  de  la  suffocation  (asthme 
thymique  de  Millar) .  Dans  le  mouvement  d’accroissement,  elles  doivent 
s’effacer,  n’ayant  plus  aucune  utilité  et  ne  remplissant  aucune  fonction 
nécessaire  à  l’existence.  Le  système  lymphatique  et  ganglionnaire  est 
très-développé  chez  les  jeunes  enfants  ;  sous  certaines  influences,  il  aug¬ 
mente  outre  mesure  et  détermine  des  accidents  qui  se  lient  à  la  crois¬ 
sance;  si  les  ganglions  augmentent,  ce  sont  surtout  ceux  du  ventre  et 
ceux  du  cou  ;  les  amygdales  acquièrent  quelquefois  un  volume  considé¬ 
rable,  elles  nuisent  alors  à  la  croissance  sans  qu’on  puisse  s’expliquer 
le  fait.  Le  testicule  ne  se  développe  complètement  qu’au  moment  de  la 
puberté;  avant  ce  temps,  c’est  à  peine  si  l’on  s’aperçoit  qu’il  existe.  La 
vitalité  est  peu  considérable,  et  par  cela  même,  dit  Gubler,  il  n’y  a  pas 
de  sarcocèle  chez  les  enfants. 

Influence  de  la  croissance  sur  le  système  nerveux;  maladies  qui  peu¬ 
vent  en  résulter.  —  De  la  naissance  à  l’âge  de  vingt-cinq  ans,  le  cerveau 
subit  des  modifications  assez  importantes.  D’abord  petit  relativement  au 
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volume  de  la  tête,  fuyant  la  compression  des  os  au  moment  de  l’accou¬ 
chement,  il  ne  prend  son  volume  normal  que  plus  tard ,  après  l’ossifica¬ 
tion  et  la  disparition  des  fontanelles.  De  même  que  tous  les  autres  organes, 
le  cerveau  subit  l’influence  de  l’activité  circulatoire.  Il  est  tellement 
gorgé  de  sang  chez  le  nouveau-né,  que  Yelpeau  a  signalé  la  couleur  lie  de 
vin  qu’il  présente.  Gubler  attribue  à  cet  état  de  circulation  excessive 
la  difficulté  d’administrer  de  l’opium  aux  enfants.  Sous  son  influence 
même  à  doses  minimes,  on  voit  des  congestions  se  manifester.  La  bella¬ 
done  et  le  sulfate  de  quinine,  au  contraire,  ont  la  propriété  de  faire  ces¬ 
ser  et  de  diminuer  les  excès  de  vascularisation.  A  mesure  que  l’enfant 
avance  en  âge,  par  suite  du  développement  intellectuel,  la  croissance  du 
cerveau  se  fait  progressivement,  si  l’on  peut  s’exprimer  ainsi  ;  les  lobes 
cérébraux  deviennent  plus  volumineux  que  les  lobes  cérébelleux,  et  c’est 
alors  que  peuvent  se  manifester,  quand  cet  accroissement  est  trop  rapide, 
quand  l’intelligence  est  trop  précoce,  des  accidents  cérébraux,  tenant 
à  une  vascularisation  trop  grande  des  membranes  ou  de  la  substance 
cérébrale  elle-même,  des  méningites,  de  l’encéphalite,  etc.  On  ne  peut 
nier  l’influence  de  l’accroissement  sur  la  production  des  ces  maladies.  Il 
en  est  de  même  de  l’hydrocéphalie  aiguë.  Regnier  dit  que  souvent  elle 
est  un  des  phénomènes  de  la  croissance,  qu’il  y  a  transport  de  l’activité 
circulatrice  sur  le  système  encéphalique,  et  diminution  sur  le  reste  du 
corps  et  surtout  les  membres,  défaut  d’équilibre,  par  conséquent,  entre 
les  phénomènes;  si  l’on  parvient  à  le  rétablir,  l’hydrocéphalie  guérit. 
Richard  (de  Nancy)  admettait  déjà  cette  manière  de  voir,  et  considérait 
cette  maladie  comme  propre  à  la  première  enfance.  Regnier  cite  un  fait 
qu’il  tient  de  Devouges,  du  développement  d’une  hydrocéphalie  aiguë  chez 
une  jeune  fille  de  14  ans,  choréique,  et  ayant  éprouvé  quelques  symptômes 
paralytiques  dans  les  membres  inférieurs;  cette  triple  manifestation,  qu’il 
attribue  à  une  croissance  exagérée,  cessa  sous  l’influence  d’un  traitement 
tonique.  Au  dire  de  ces  auteurs,  le  pronostic,  dans  ces  cas,  ne  doit  pas 
être  aussi  grave  que  dans  un  grand  nombre  de  faits  d’hydrocéphalie.  La 
céphalalgie  est  assez  fréquente  chez  les  enfants  au  moment  de  la  croissance, 
et  elle  n’est  que  la  conséquence  de  ce  flux  sanguin  qui  se  fait  continuellement 
vers  le  cerveau.  Richard  (de  Nancy)  dit  que,  chez  les  enfants  qui  croissent 
avec  une  grande  rapidité,  les  facultés  intellectuelles  sont  plus  lentes  et 
plus  retardées  que  chez  les  autres.  Bouchut  ne  cite  aucun  fait  de  mala¬ 
dies  cérébrales  proprement  dites  tenant  directement  à  la  croissance. 
Duchamp  en  a  relaté  un  grand  nombre,  dont  il  est  difficile  de  tirer  une 
conclusion  sérieuse  :  il  admet  trop  facilement  comme  maladies  de  crois¬ 
sance  les  diverses  manifestations  cérébrales  qu’on  voit  survenir  dans  le 
jeune  âge.  On  voit  quelquefois  la  partie  antérieure  des  hémisphères  céré¬ 
braux  s’accroître  rapidement  et  pousser  en  avant  les  os  du  front.  La 
parole,  dit  Richard  (de  Nancy),  vient  de  bonne  heure  aux  enfants  ainsi 
organisés  ;  mais,  d’un  autre  côté,  à  mesure  que  se  développe  ainsi  le 
centre  ovale  de  Vieussens ,  la  moelle  cesse  de  s’accroître,  et  les  membres 
inférieurs  deviennent  faibles  et  supportent  difficilement  les  enfants.  C’est 
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dans  ces  cas  qu’une  thérapeutique  bien  dirigée  peut  rétablir  l’équilibre 
entre  les  différentes  parties. 

La  croissance  trop  rapide  de  la  moelle  peut-elle  amener  des  paraplégies? 
C’est  une  question  qui ,  selon  nous,  n’a  été  résolue  par  aucun  auteur, 
tous  citent  des  faits  d’affaiblissement  des  membres  inférieurs  survenus 
dans  ces  conditions,  et  presque  tous  attribuent  ces  phénomènes  à  un  affai¬ 
blissement  du  système  musculaire.  Bouchut  cite  l’observation  d’un  jeune 
homme  de  21  ans  qui  avait  grandi  de  12  centimètres  en  six  mois,  et 
qui  présenta  une  paraplégie  dont  la  durée  fut  très-longue,  et,  à  propos 
de  ce  fait,  il  émet  l’hypothèse  que  les  membres  inférieurs,  en  grandis¬ 
sant,  auraient  distendu  ou  tiraillé  la  moelle  et  les  nerfs  qui  en  sortent.  Cette 
opinion,  émise  avec  timidité  par  son  auteur,  n’est  pas  inadmissible,  elle 
ne  manque  que  d’un  assez  grand  nombre  de  faits  pour  être  complète¬ 
ment  adoptée.  Les  observations  de  Ducbamp,  de  Regnier,  ne  sont  pas 
aussi  concluantes,  et  peuvent  aussi  bien  se  rapporter  à  l’influence  de  la 
croissance  sur  les  membres  qu’à  son  influence  sur  la  moelle.  On  voit  sou- 
vant  des  manifestations  nerveuses,  se  produire  au  moment  de  la  crois¬ 
sance  ;  Regnier  a  cité  des  faits  de  chorée,  d’épilepsie  et  d’hystérie,  elles 
arrivent  surtout  au  moment  de  la  puberté  et  paraissent  se  lier  à  d’autres 
manifestations  dont  nous  parlerons  plus  tard. 

Influence  de  la  croissance  sur  la  peau.  —  Une  croissance  trop  rapide 
distend  la  peau  outre  mesure  et  produit  ces  craquelures  que  Gubler  a 
signalées  en  dehors  de  l’état  de  grossesse.  Regnier  cite  des  faits  et  insiste 
sur  ce  point  d’admettre  ces  vergettures  cutanées,  indépendantes  de  la 
puerpéralité ,  au  point  de  vue  de  la  médecine  légale.  R  rapporte  des 
observations  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir.  On  comprend,  du  reste, 
facilement  que  la  peau  venant  à  être  tiraillée ,  par  une  distension  forcée, 
se  fendille  en  certains  endroits,  et  que  les  cicatrices  de  ces  fendillements 
persistent  toujours. 

Influence  de  la  croissance  sur  les  muscles.,  et  maladies  qui  peuvent  en 
résulter.  —  Les  muscles  peuvent  croître  trop  rapidement  dans  tous  les 
sens.  Par  suite  de  l’élongation  qui  en  résulte,  il  se  produit  un  affaiblisse¬ 
ment  général  de  tout  le  système  musculaire  :  nous  en  avons  dit  quelques 
mots  à  propos  de  la  paraplégie.  Il  se  manifeste  des  douleurs  le  long  des 
masses  musculaires,  douleurs  pouvant  en  imposer  pour  des  rhumatismes, 
d’autant  plus  qu’elles  siègent  aussi  dans  les  articulations;  phénomènes 
auxquels  on  a  donné  le  nom  de  douleurs  de  croissance.  Regnier  cite  un 
fait  de  développement  considérable  de  tout  le  système  musculaire  chez 
une  jeune  fille  de  17  ans  qui  avait  grandi  très-rapidement.  Elle  était  en 
même  temps  paraplégique,  avec  une  difficulté  de  la  marche  telle,  qu’elle 
ressemblait,  dit-il,  à  une  paralytique  générale.  Il  y  avait  probablement 
quelques  phénomènes  indépendants  de  la  croissance,  sur  lesquels  il  n’a 
peut-être  pas  insisté  d’une  manière  assez  complète. 

Influence  de  la  croissance  sur  les  os,  et  maladies  qui  peuvent  en  résulte^'. 
—  Les  os  peuvent  ne  pas  se  développer  graduellement  et  également  sur 
toutes  les  parties  du  corps,  si  ce  développement  est  troublé  en  quelques 
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points;  il  en  résulte  des  déformations  qui  doivent  attirer  l’attention.  Les 
membres  peuvent  acquérir  une  trop  grande  longueur  relativement  au 
tronc,  et  d’autres  fois  le  tronc,  au  contraire,  un  trop  gros  volume  com¬ 
parativement  aux  membres.  Ces  différences  ont  peu  d’importance  au 
point  de  vue  pathologique;  si  elles  sont  disgracieuses,  elles  n’entraînent 
aucun  accident ,  à  moins  qu’il  n’y  ait  inégalité  de  croissance  entre  les 
deux  côtés  du  corps,  auquel  cas  il  faudrait  porter  remède  le  plus  promp¬ 
tement  possible,  pour  éviter  une  atrophie  de  certains  organes  nécessaires 
à  l’existence. 

Les  considérations  précédentes,  qui  s’appliquent  à  l’influence  de  la 
croissance  sur  les  maladies,  depuis  la  conception  jusqu’à  l’âge  de  25  ans, 
comprennent  évidemment  la  puberté;  cependant,  à  ce  moment,  qui  varie 
suivant  les  sujets  et  les  conditions  dans  lesquelles  ils  se  trouvent  placés,  il 
se  produit  des  modifications  tellement  importantes,  que  nous  devons  lui 
consacrer  un  chapitre  spécial.  C’est  pendant  cette  période  que  la  crois¬ 
sance  est  le  plus  marquée;  tous  les  systèmes  subissent  quelques  troubles, 
le  sang  se  modifie,  les  organes  génitaux  et  le  larynx  prennent  des  dévelop¬ 
pements  importants,  et  c’est  alors  qu’on  voit  survenir  certaines  affections, 
comme  la  chorée,  l’épilepsie,  la  chlorose,  l’anémie  et  l’hystérie.  La  chorée 
est-elle  véritablement  une  maladie  de  croissance?  Bouteille  disait  que 
c’était  une  puberté  difficile  à  éclater.  Elle  se  présente  comme  le  signe 
d’une  révolution  pubère  imparfaite  et  difficile.  (Richard,  de  Nancy.)  Gubler 
va  plus  loin,  et  il  la  considère  comme  une  maladie  ayant  ses  racines  dans 
les  profondeurs  de  l’organisme,  et  sa  cause  générale  dans  une  évolution 
mal  réglée.  Le  rhumatisme,  qui,  pour  Sée,  est  une  des  principales  causes, 
ne  serait,  pour  lui,  qu’une  cause  occasionnelle.  Il  est  difficile  de  se  pro¬ 
noncer  d’une  façon  complète  ;  il  y  aura  toujours  une  inconnue  pour  nous 
dans  l’apparition  des  mouvements  choréiques  chez  l’enfant.  Ce  que  nous 
pouvons  dire,  c’est  que  la  plupart  des  choréiques,  pour  ne  pas  dire  tous, 
sont  rhumatisants,  et  que  si  la  croissance  agit,  elle  excite  le  développe¬ 
ment  de  la  diathèse  rhumatismale,  dont  la  chorée  n’est  alors  qu’une  ma¬ 
nifestation. 

Richard  (de  Nancy)  admet  la  possibilité  de  l’épilepsie  dans  la  crois¬ 
sance,  en  se  fondant  sur  ce  fait  que  c’est  pendant  cette  période  que  se  ma¬ 
nifestent  les  accidents  nerveux  de  cette  nature.  Il  est  trop  exclusif,  et  ne 
tient  pas  assez  compte  de  l’hérédité,  qui  joue  un  grand  rôle  dans  la  pro¬ 
duction  de  cette  affection,  et  des  circonstances  extérieures  au  milieu  des¬ 
quelles  se  trouve  le  sujet  qui  en  est  atteint. 

.  Quant  à  l’anémie,  la  chlorose  et  l’hystérie,  elles  sont  surtout  liées  à 
l’apparition  de  la  menstruation  chez  les  jeunes  filles,  et  de  la  régularisa¬ 
tion  de  cette  fonction.  (Voy.  ces  articles.) 

Influence  de  la  croissance  sur  les  diathèses.  —  Regnier  formule  la  pro¬ 
position  suivante,  qui  me  semble  tellement  juste  que  je  crois  devoir  la 
reproduire  entièrement;  «  L’élément  primordial  de  la  croissance  se  trouve 
dans  le  suc  nourricier,  c’est-à-dire  dans  le  sang  ;  c’est  une  vérité  qui  se 
démontre  d’elle-même.  Or  nous  avons  établi  que  le  sang,  dans  ses  efforts 
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sur  certains  organes,  pouvait  s’altérer  sur  un  ou  plusieurs  points  de  l’or¬ 
ganisme,  Le  génie  qui  préside  à  ces  transformations  morbides  nous  est 
inconnu  dans  son  essence  ;  nous  constatons  le  fait,  nous  notons  les  lé¬ 
sions,  et  voilà  tout.  Si  donc  les  éléments  du  sang  se  dévient  en  certains 
points  sous  les  efforts  de  la  croissance,  nous  verrons  se  développer  les  dia¬ 
thèses  scrofuleuse,  herpétique,  tuberculeuse,  scorbutique,  et  nous  se¬ 
rons  en  droit  d’accuser  cette  croissance.  Mais  il  faut  dire  aussi  que  sou¬ 
vent  ces  diathèses  apparaissent  à  la  puberté,  au  moment  où  la  croissance 
est  le  plus  marquée  et  où  se  développe  la  faculté  de  reproduction.  » 

La  maladie  à  laquelle  on  donne  le  nom  de  rhumatisme  de  croissance 
est-elle  la  conséquence  d’un  accroissement  anormal,  ou  se  rattache-t-elle 
à  la  diathèse  rhumatismale?  Après  avoir  lu  avec  soin  les  observations  pu¬ 
bliées  à  ce  sujet,  je  crois  que  dans  l’état  actuel  de  la  science,  et  surtout  en 
présence  de  certaines  complications  cardiaques  qui  accompagnent  ces 
rhumatismes,  des  phénomènes  choréiques  qui  coïncident  avec  eux,  on 
s’est  trop  hâté  d’en  faire  une  affection  spéciale  tenant  à  la  croissance.  En 
attendant  de  nouveaux  faits,  il  faut  admettre  que,  sous  l’influence  d’un 
développement  rapide,  on  voit  survenir  dans  les  membres  des  douleurs 
portant  sur  les  muscles  et  les  articulations.  Si  ces  manifestations  doulou¬ 
reuses  sont  passagères,  elles  tiennent  à  la  croissance;  si  au  contraire  elles 
déterminent  une  augmentation  de  volume  des  articulations,  une  douleur 
aiguë  et  des  tendances  à  des  complications  cardiaques,  on  doit  les  faire 
rentrer  dans  la  classe  des  affections  rhumatismales. 

Si  les  conditions  dans  lesquelles  se  fait  la  croissance  sont  anormales;  si 
la  faiblesse  qui  résulte  d’un  développement  trop  rapide  est  très-considé¬ 
rable,  et  si  elle  n’est  pas  combattue  par  une  thérapeutique  convenable,  on 
conçoit  que  certaines  diathèses  puissent  se  développer  rapidement;  les 
diathèses  scrofuleuse  et  tuberculeuse  tiennent  la  première  place  dans 
l’ordre  d’apparition.  La  première  est  surtout  l’apanage  de  l’enfance;  à 
côté  d’elle  vient  la  diathèse  herpétique.  Quant  à  la  diathèse  syphilitique, 
je  n’ai  trouvé  aucune  observation  indiquant  l’influence  de  la  croissance 
sur  son  évolution  et  sur  sa  marche. 

Pour  terminer  cette  longue  exposition,  et  pour  résumer  en  quelque  sorte 
ce  que  j’ai  dit  dans  le  chapitre  précédent,  je  rapporterai  le  tableau  suivant 
des  maladies  survenant  chez  l’enfant  entre  7  et  14  ans  :  «  Maux  de  tête, 
étourdissements,  douleurs  articulaires,  douleurs  le  long  du  rachis,  abat¬ 
tement,  fatigues  et  lassitudes  sans  cause  bien  déterminée,  éréthisme  du 
centre  circulatoire,  phénomènes  dyspeptiques,  palpitations  de  cœur,  ver¬ 
tiges,  tendance  à  la  syncope  ou  au  sommeil,  perte  de  l’appétit,  change¬ 
ment  de  caractère,  abandon  des  jeux,  concentration  générale,  épistaxis, 
éruptions  cutanées  soit  dartreuses  soit  furonculeuses  ;  augmentation  en  lon¬ 
gueur  des  jambes  et  des  bras,  coïncidant  avec  l’étroitesse  du  thorax;  amai¬ 
grissement  plus  ou  moins  prononcé,  diminution  des  forces,  refus  du  travail, 
paresse  de  l’intelligence;  éblouissements,  sommeil  interrompu,  accompagné 
de  songes  pénibles,  ou  profond,  mais  fatigant;  peau  blanche  ou  très-injec¬ 
tée,  yeux  ardents  ou  mornes  quelquefois:  un  peu  de  fièvre  sans  durée,  avec 
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embarras  gastrique  cédant  facilement  et  souvent  spontanément;  oreil¬ 
lons,  etc.  Puis  viennent,  comme  conséquence  de  ces  états  trop  prolongés 
ou  persistants,  l’hydrocéphalie  aiguë,  la  méningite,  l’encéphalite,  les  dia¬ 
thèses  tuberculeuse,  scrofuleuse,  scorbutique,  herpétique,  se  fixant  sur 
certains  organes  ;  les  manifestations  plus  sérieuses  des  articulations,  ca¬ 
rie,  nécrose,  etc.  » 

Ce  tableau  a  été  tracé  par  Daignan  de  main  de  maître,  il  est  cité  par 
Regnier,  qui  considère,  à  tort,  selon  nous,  tous  ces  phénomènes  comme 
le  résultat  de  poussées  de  croissance  trop  impétueuses  ou  mal  réglées. 
C’est,  selon  nous,  vouloir  trop  élargir  le  cadre  des  maladies  décroissance, 
que  de  vouloir  y  placer  toutes  ces  manifestations. 

Influence  des  maladies  sur  la  croissance.  —  Les  états  fébriles  survenant 
dans  le  commencement  de  l’adolescence  impriment  quelquefois ,  dit 
Gendrin ,  une  activité  nouvelle  à  l’accroissement  qui  semble  terminé 
depuis  longtemps.  C’est  ainsi  que  des  jeunes  gens  restés  petits,  comme 
cacochymes  et  mal  développés,  ont  dû  à  des  maladies  pyrétiques  un 
accroissement  sur  lequel  ils  semblaient  ne  plus  pouvoir  compter.  Bouchut 
a  recherché,  en  citant  des  faits  à  l’appui,  quelle  était  l’influence  des  mala¬ 
dies  fébriles  sur  l’allongément  du  corps;  ses  observations  portent  sur  des 
cas  d’éclampsie,  de  méningite  et  de  pseudo-méningite,  de  coqueluche,  de 
rougeole  et  de  scarlatine;  il  admet  une  croissance  réelle  et  une  croissance 
apparente.  Si  l’on  mesure  l’enfant  quand  après  une  maladie  on  le  lève 
pour  une  première  fois,  on  n’a  que  la  croissance  apparente,  produite  par 
le  gonflement  des  cartilages  intercérébraux  et  iuterarticulaires  sous  l’in¬ 
fluence  du  séjour  prolongé  au  lit  ;  si  on  pratique  la  mensuration  au  bout 
de  quelques  jours,  on  trouve  une  diminution,  et  on  peut  considérer  la 
mesure  que  l’on  obtient  alors  comme  l’indice  de  la  croissance  réelle. 

Les  faits  de  Bouchut  ne  pèchent  que  par  leur  petit  nombre  ;  ils  peuvent 
ouvrir  la  voie  aux  observateurs.  Voici  quelles  sont  ses  conclusions  :  Sous 
l’influence  des  maladies  aiguës  citées  plus  haut,  la  croissance  des  enfants 
semble  considérable,  et  l’accroissement  de  la  taille  s’étend  de  1  à  3  ou 
4  centimètres.  La  marche  détermine  une  diminution  et  réduit  des  deux 
tiers,  quelquefois,  l’élongation  acquise  pendant  la  maladie.  La  croissance 
réelle  doit  donc  être  estimée  à  peu  près  à  un  tiers  de  la  croissance  appa¬ 
rente.  Regnier  cite  une  observation  de  fièvre  typhoïde  recueillie  dans.le 
service  de  Gubler,  dans  laquelle  la  croissance  fut  énorme.  Le  garçon  qui 
en  fait  le  sujet  resta  paraplégique  pendant  longtemps  par  suite  de  cette 
élongation. 

Si  les  maladies  fébriles  augmentent  la  force  d’accroissement,  il  est  une 
affection  qui  la  diminue  considérablement  ;  je  veux  parler  du  rachitisme. 
Regnier  le  considère  commq  une  maladie  de  croissance;  je  me  rangerais 
plus  volontiers  à  l'opinion  de  Bouchut,  en  admettant  que  c’est  une  affec¬ 
tion  indépendante  de  la  croissance  et  venant,  au  contraire,  la  contrarier. 
Je  n’ai  pas  à  discuter  ici  les  diverses  définitions  du  rachitisme,  son 
identité  ou  sa  non-identité  avec  la  scrofule,  cela  trouvera  place  à  l’article 
RACEï/riSME ;  je  dirai  seulement  que  c’est  une  altération  du  sang,  qui 
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atteint  consécutivement  le  système  osseux,  en  le  ramollissant;  son  tissu 
s’altère,  l’os  se  courbe,  et  ne  peut  plus  supporter  facilement  le  poids  du 
corps.  Si  le  traitement  n’agit  pas  en  fortifiant  les  os,  la  courbure  augmente 
de  plus  en  plus,  et  l’accroissement  du  corps  en  longueur  est  arrêté  ;  la 
tête  semble  augmenter  de  volume,  l’enfant  paraît  hydrocéphale,  la  poi¬ 
trine  se  déforme,  les  articulations  se  gonflent  et  forment  ces  espèces  de 
nœuds  qui  faisaient  dire  vulgairement  que  les  enfants  présentant  ces 
conformations  étaient  noués.  Bouchut  a  mesuré  un  grand  nombre  d’en¬ 
fants  rachitiques,  et  il  a  constaté  sur  20  garçons  de  1  à  2  ans,  atteints  de 
cette  maladie,  une  diminution  de  taille  d’au  moins  6  centimètres  au- 
dessous  de  la  moyenne,  et  de  7  centimètres  sur  12  filles  de  même  âge; 
sur  8  garçons  de  2  à  3  ans,  4  centimètres  au-dessous  de  la  moyenne,  et 
sur  5  filles  de  cet  âge,  3  centimètres  1/2. 

Quelques  auteurs  font  commencer  le  rachitisme  dans  le  sein  même  de 
la  mère;  Lafont-Marron  admet  cette  affection  congénitale,  donnant  lieu 
aux  mêmes  déformations  et  survenant  sous  l’influence  de  la  mauvaise 
alimentation  de  la  mère,  de  l’hérédité  et  de  grossesses  gémellaires. 

De  même  qu’on  ignore  à  quel  moment  précis  commence  cette  affection 
chez  les  enfants,  on  ne  sait  pas  davantage  quand  cesse  son  action.  Géné¬ 
ralement  un  traitement  réparateur  la  modifie  ou  la  guérit;  quelquefois, 
cependant ,  les  enfants  en  grandissant  conservent  leurs  déformations 
malgré  l’arrêt  que  subit  la  maladié. 

La  scrofule  agit  de  la  même  façon  quand  elle  porte  spécialement  sur 
certaines  parties  du  corps;  la  taille  se  dévie,  se  courbe  sous  l’influence  de 
la  carie  vertébrale,  ou  mal  de  Pott.  La  gibbosité  qui  se  forme  alors 
empêche  son  développement  complet.  Suivant  Quetelet,  en  remplaçant  le 
régime  animal  exclusif  par  des  aliments  humides,  on  empêche  le  rachi¬ 
tisme,  ou  on  le  modifie  quand  il  existe.  11  est  en  cela  de  l’avis  de 
Barklay,  évêque  de  Cloyne,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Si  la  croissance  développe  chez  l’enfant  certaines  affections  que  nous 
avons  signalées,  elle  peut,  dans  certains  cas,  aider  à  la  guérison  de 
quelques  autres.  On  voit,  dit  Duchamp,  les  fractures  guérir  en  moitié 
moins  de  temps  chez  les  jeunes  sujets  que  chez  les  adultes. 

Thérapeutique  de  la  croissance.  —  11  est  utile  de  poser  quelques  grands 
préceptes  pour  guider  le  médecin  dans  la  direction  à  imprimer  à  la  crois¬ 
sance  : 

4“  Favoriser  le  développement  tardif; 

2“  Modérer  l’accroissement  trop  rapide. 

Dans  le  premier  cas  il  faut  placer  les  enfants  dans  des  conditions 
hygiéniques  favorables;  le  plus  possible  au  bon  air,  dans  des  pays  à  l’abri 
de  l’humidité;  leur  donner  une  nourriture  substantielle,  variée;  surveiller 
la  plus  tendre  enfance,  et  surtout  l’allaitement  maternel,  sur  lequel  on  a 
tant  insisté  dans  ces  dernières  années.  Si  le  rachitisme  arrête  la  crois¬ 
sance,  le  combattre  par  tous  les  moyens  possibles,  supprimer  le  régime 
animal,  donner  surtout  du  lait,  du  beurre,  de  l’huile  de  foie  de  morue, 
des  bains  salés,  et  un  exercice  modéré  consistant  surtout  en  promenades. 
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Les  toniques  névrosthéniques,  l’hydrothérapie,  et  surtout  la  gymnastique, 
seront  d’une  grande  utilité.  Cette  question,  aujourd’hui  à  l’ordre  du  jour, 
qui  vient  de  susciter  deux  travaux  importants  de  Gallard  et  de  Vernois, 
est,  en  effet,  une  des  plus  intéressantes  au  point  de  vue  du  développement 
physique  des  jeunes  enfants.  11  faut  varier  les  exercices  suivant  l’âge  et  la 
force  des  sujets  ;  en  les  faisant  suspendre  par  les  mains  à  un  trapèze,  on 
obtient  un  développement  de  la  poitrine  en  même  temps  qu’une  élonga¬ 
tion  du  corps. 

Quand  la  croissance  est  trop  rapide,  il  est  assez  difficile  de  la  modérer. 
On  peut,  en  nourrissant  les  enfants  presque  exclusivement  de  viande, 
l’arrêter  momentanément  ;  mais  il  faut  avoir  soin  de  bien  surveiller  le 
régime  pour  ne  pas  développer  le  rachitisme.  On  peut  faire  marcher 
beaucoup  les  jeunes  sujets  ;  la  taille  diminue  un  peu  sous  l’influence 
d’une  marche  longtemps  prolongée.  Ce  moyen,  employé  par  les  conscrits 
au  moment  de  la  révision,  peut  faire  perdre  momentanément  quelques 
centimètres  [Buffon,  Guéneau  (de  Montbelliard)],  mais  le  repos  rend  à  la 
taille  ses  dimensions  normales.  11  faut  plutôt ,  quand  le  développement 
du  corps  en  longueur  est  trop  précipité,  employer  des  moyens  toniques  et 
réparateurs  pour  combattre  la  faiblesse  qui  en  résulte,  et  tâcher  d’aug¬ 
menter  le  corps  en  largeur  pour  donner  au  sujet  une  force  nt  un  embon¬ 
point  proportionnels  à  sa  taille. 
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CKOTOX.  —  Histoire  katdrelle.  —  Genre  appartenant  à  la  famille 
des  Ebphoebiacées  ;  une  seule  espèce  nous  intéresse  :  c’est  le  Croton  Ti- 
glium,  Linn.  Il  est  originaire  de  l’Hindoustan,  mais  on  le  rencontre  de 
même  dans  la  Chine  et  la  Cochinchine,;  il  est  très-abondant  dans  la 
presqu’île  Hindoue,  au  .Malabar.,  aux  Indes  orientales.  De  là,  il  semble 


Fig.  44.  —  Croton  cathartique. 


s’élève  à  peine  à  la  hauteur  de  quelques  pieds  et  donne 
peu  serrés,  remarquables  par  la  pauvreté  de  leur  feuillage.  Rheede  affirme 
qu’au  Malabar  il  donne,  deux  fois  par  an,  des  fleurs  et  des  fruits,  et 
Blume  nous  apprend  que,  dans  l’Inde,  il  fleurit  en  tout  temps.  Toutes  les 
parties  de  cet  arbre  contiennent  un  suc  âcre  et  caustique. 

Racines  ;  fasciculées,  longues,  déliées,  flexibles.  Tiges  :  dures,  solides, 
résistantes  ;  écorce  gris  cendré ,  bois  ;  blanc ,  dur  et  lourd.  Feuilles  : 
peu  nombreuses  ;  elles  paraissent  glabres  au  premier  abord ,  mais  à 
la  loupe  on  aperçoit  çà  et  là  quelques  poils  étoilés;  elles  sont  alter¬ 
nes,  pétiolées,  triplinerves  à  bord  denté  en  scie;  elles  sont  douces  au 
toucher  ;  les  inférieures  glauques  et  plus  grandes,  les  supérieures  plus 
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s’être  jeté  dans  l’Indo-Chine;  on  le  récolte  à  Malacca,  il  se  trouve  aussi 
à  Ceylan.  Puis,  on  le  voit  reparaître  dans  les  îles  Moluques,  surtout  dans 
celle  d’Amboine.  Les  graines,  que  l’on  importait  en  Europe,  venaient 
presque  toutes  de  cet  archipel,  d’où  leur  nom  de  graines  des  Moluques. 
Dans  tous  ces  pays,  le  Croton  croît  spontanément ,  mais  dès  qu’on  lui 
eut  reconnu  des  propriétés  médicinales,  on  se  mit  à 
qu’à  l’île  Bourbon,  aux  Antilles  et  à  Maurice. 

Description. — Le  Croton  Tiglium  est  un  arbrisseau  qui,  le 
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petites,  d’un  vert  tendre  et  plus  acuminées.  A  la  base  de  chaque  pétiole 
on  trouve  deux  glandes  latérales  arrondies. 

Fleurs  ;  petites,  odorantes,  en  grappes  ;  ces  fleurs  sont  unisexuées,  mais 
les  sexes  sont  dans  la  même  inflorescence,  et  disposés  de  telle  façon  que 
les  mâles  occupent  le  sommet  de  la  grappe,  les  femelles  étant  à  la  base. 

—  Fleurs  mâles.  Calice  ;  gamosépale  à  5  divisions  très-profondes  cou¬ 
vertes  de  poils  étoilés.  Corolle  à  5  pétales  libres  jusqu’à  la  base, 
ciliés  et  muni.«  d’un  onglet.  Disque  de  5  glandes,  alternant  avec  les 
pétales.  Androcée  de  10  à  20  étamines,  libres,  introrses  et  biloculaires. 

—  Fleurs  femelles.  Calice  en  tout  semblable  à  celui  de  la  fleur  mâle. 
Corolle  de  5  pétales  étroits,  glanduleux,  renflés  en  massue.  Disque  de 
5  glandes.  Ovaire  à  3  loges,  surmontées  d’un  style  qui  se  termine  par 
5  branches  stigmatifères  bifides,  enroulées.  Dans  chaque  loge  est  un 
ovule,  anatrope,  suspendu  dans  l’angle  interne  et  coiffé  d’un  obturateur. 
A  la  maturité,  l’ovaire  devient  un  fruit  tricoque,  et  l’ovule  donne  la 
graine.  C’est  la  partie  que  l’on  emploie  en  médecine. 

Cette  graine,  qu’on  appelle  graine  des  Moluques ,  graine  de  Tilly, 
petit  Pignon  d’Inde,  présente  à  considérer  des  enveloppes,  un  embryon 
et  un  albumen.  L’albumen  est  considérable,  ses  cellules  sont  remplies  de 
corpuscules  huileux  et  amylacés  ;  l’embryon,  très-petit,  est  au  centre  de 
cette  masse  cellulaire.  Quant  aux  enveloppes,  elles  sont  au  nombre  de 
trois  ;  l’une  extérieure  (epitesta)  jaune  fauve,  est  fine,  délicate,  elle  se  fen¬ 
dille  et  s’enlève  avec  facilité;  cette  enveloppe,  en  se  renflant  autour  du 
micropyle,  produit  cette  sorte  d’arille  à  laquelle  ou  donne  le  nom  de 
caroncule.  La  seconde  tunique  est  brune,  noirâtre,  cassante,  c’est  le 
testa;  enfin  la  troisième,  qui  est  le  tegmen,  est  membraneuse  et  en  rap¬ 
port  direct  avec  l’amande. 

Dans  le  commerce  on  substitue  souvent  à  cette  graine  d’autres  qui 
n’ont  pas  la  même  valeur  pharmaceutique  ;  il  faut  donc  en  bien  connaître 
les  caractères. 

Forme.  —  La  graine  de  Croton  est  ovale,  oblongue,  présentant  deux 
faces,  une  externe  et  une  interne,  séparées  par  deux  bords  latéraux  sail¬ 
lants.  Ces  deux  faces  sont  à  peu  près  aussi  convexes  l’une  que  l’autre, 
elles  ont  chacune  une  saillie  mousse  qui  les  subdivise  en  deux  plans,  en 
sorte  que  la  graine  est  subquadrangulaire.  A  l’une  des  extrémités  se 
trouve  soit  ce  petit  bourrelet  qu’on  nomme  caroncule,  soit  la  cicatrice 
qu’il  a  laissée  en  tombant. 

Couleur. —  Les  graines  sont  tantôt  jaunâtres,  tantôt  entièrement  noi¬ 
râtres,  d’autres  fois  elles  présentent  des  parties  noirâtres  et  d’autres  jau¬ 
nâtres,  sans  pour  cela  être  tiquetées.  Ce  sont  des  parcelles  de  l’enveloppe 
extérieure  qui  persiste  en  certains  points.  Elles  arrivent,  en  effet,  dans 
des  caisses  ou  des  balles  où  elles  subissent  un  frottement  continu  qui 
enlève  la  pellicule  extérieure,  et  laisse  à  nu  le  testa,  que  nous  avons  dit 
être  d’un  brun  noirâtre.  C’est  ce  frottement  qui  détache  aussi  la  caron¬ 
cule.  Cette  fusion  du  brun  et  du  jaunâtre,  dans  les  graines  du  commerce, 
leur  donne  un  aspect  terreux  gris  sale. 
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Odeur.  —  Nulle  ;  cependant,  quand  on  ouvre  les  sacs  dans  lesquels 
elles  ont  fait  le  voyage,  il  s’en  échappe  une  poussière  odorante,  âcre,  qui 
prend  à  la  gorge. 

Dimensions.  — Elles  ont  la  grosseur  de  petits  haricots  :  longueur,  11  à 
14  millimètres;  largeur,  7  à  9  millimètres;  épaisseur,  6  à  8  milli¬ 
mètres. 

Saveur.  —  Nulle  à  l’extérieur;  mais  si  l’on  mâche  la  graine,  on  la 
trouve  âcre  et  brûlante.  Cette  saveur  est  due  au  principe  très-actif  qu’elle 
contient.  Rumphius,  Loureiro,  Pope,  Bernard  de  Peyrilhe  prétendent  que 
ce  principe  ne  se  rencontre  que  dans  les  enveloppes.  Hermann  (deLeyde), 
Tournefort  et  Valmont  de  Bomare  affirment  qu’il  se  trouve  concentré 
dans  l’embryon;  que  les  enveloppes  sont  inertes,  que  l’albumen  ne  donne 
qu’une  huile  douce  sans  aucune  âcreté  et  sans  aucune  action  thérapeu¬ 
tique.  Merat  et  de  Lens  croient,  au  contraire,  que  toutes  les  parties  de  la 
graine  sont  douées  d’une  même  activité;  nos  expériences  nous  ont  conduit 
à  une  conclusion  semblable;  enfin,  les  observations  consciencieuses  de 
A.  Vautherin  mettent  le  fait  hors  de  doute. 

Ces  caractères  suffiraient  pour  faire  distinguer  la  graine  de  Tilly  de 
toute  autre,  cependant  nous  reproduisons  ici  le  tableau  de  diagnose  diffé¬ 
rentielle  des  graines  de  Croton,  des  graines  de  Ricin  et  des  graines 
de  Jatropha  Curcas  ou  Gros  Pignons  d’Inde.  Ce  tableau  est  dû  à 
A.  Vautherin. 

Ckoton.  -  Ricin.  Cbbcas. 

Forme . Ovalaire,  4- angulaire,  Ovalaire,  plus  aplatie  Ovalaire,  allongée,  cani- 

légèrement  aplatie.  que  les  deux  congé-  brée,  aplatie, 

nères. 

Longueur . 0",012.  Depuis  0“,01  (pour  la  0'“,018  à  0",020. 

graine  indigène)  , 
jusqu’à  0“,02  (pour 
l’exotique). 

Poids  moyen . 0«%30.  O''',2o  (indigène).  0s'',75. 

Surface  dorsale.  .  .  .  Très-élevée,  angle  diè-  Tout  à  fait  aplatie,  .àplatie  ;  l’angle  dorsal 

dre  dorsal,  saillant.  sans  angle  dorsal.  n’est  représenté  que 

par  une  fine  arête. 

Arêtes  latérales.  .  .  .  Très-saillantes.  Nulles.  îiulles. 

Coloration  de  la  graine 

intacte . Rouge  brique  sale.  àlarbrée  de  brun  sur  Soirâtre  ,  gercée  sur 

Coloration  de  là  graine  fond  gris.  fond  roux, 

dépourvue  de  Tépi- 

testa . Noire.  [Épilesta  permanent.)  L’un  roux  d’arnadou 

(coloration  de  la  cou¬ 
che  profonde  de  l’d- 

Toucher  de  la  grfiine. .  Doux.  Lisse.  Rugueux. 

Largeur  de  la  caron¬ 
cule . 0,Ü01.  0”,004  (indig.'j.  0'”,003. 

Goûter . Chaleur  âcre,  poivrée.  Pas  d’âcreté.  Pas  d’âcreté. 

deux  minutes  après. 
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Léon  Marchajxd. 

Croton  tfgiinm  (thérapeutique).  —  Dans  l’Inde  et  dans  les  pays 
où  croît  le  croton  tiglium,  les  différentes  parties  de  cet  arbuste  pa¬ 
raissent  être  employées  dans  un  but  médicinal.  En  Europe  on  n’emploie 
que  l’huile  extraite  des  graines;  ce  sont  les  Hollandais  qui  ont  importé 
l’usage  de  ce  médicament  dans  la  première  moitié  du  dix-septième  siècle  ; 
mais  l’énergie  de  ce  remède,  quelques  accidents  survenus  à  la  suite  de 
son  emploi,  le  firent  abandonner  pendant  de  longues  années,  et  ce  n’est 
guère  que  depuis  cinquante  ans  environ  qu’on  a  recommencé  à  l’employer 
de  nouveau. 

Parmi  les  publications  qui  firent  revenir  le  monde  médical  contre  la 
proscription  infligée  tout  d’abord  à  l’huile  de  croton,  nous  devons  citer 
celles  du  docteur  Ainslie,  du  docteur  Eonw'ell,  attaché  à  la  commission  des 
Indes  (1824),  du  docteur  Friedlander,  lequel  contribua  beaucoup  à  faire 
connaître  en  France  le  nouveau  médicament  (1856);  enfin, des  expériences 
de  Magendie,  des  observations  assez  nombreuses  de  Tavernier,  publiées 
en  1825,  plus  tard,  des  observations  cliniques  dues  à  Andral,  recueillies 
en  1851  et  1854,  permirent  d’apprécier  les  effets  de  l’huile  de  croton  et 
la  firent  accepter  comme  un  médicament,  non  pas  usuel,  mais  utile  par 
son  énergie  pour  obtenir  des  effets  évacuants  dans  des  cas  graves  et 
rebelles  aux  autres  purgatifs.  Plus  tard,  on  utilisa  son  action  irritante 
pour  déterminer  sur  la  peau  une  éruption  dérivative,  et  maintenant  on 
peut  dire  que  l’huile  de  croton  est  un  médicament  assez  souvent  em¬ 
ployé,  surtout  pour  l’usage  externe. 

Effets  physiologiques.  —  Les  effets  de  l’huile  de  croton  sur  l’économie 
sont  faciles  à  apprécier  :  administrée  par  la  bouche,  à  la  dose  de  une  à 
trois  gouttes,  mêlée  à  un  liquide  oléagineux  ou  à  une  émulsion,  cette 
huile  produit  d’abord  à  la  bouche  et  au  pharynx  une  cuisson  vive  et  dés¬ 
agréable;  les  lèvres,  la  muqueuse  buccale,  deviennent  rouges  et  luisantes; 
la  langue  surtout  est  rouge  et  ses  papilles  sont  érigées,  et  elle  semble 
quelquefois  comme  dépouillée  de  son  épithélium;  une  saveur  âcre,  un 
besoin  de  boire  et  d’huraecler  la  bouche ,  existent  quelquefois  également 
dans  la  cavité  buccale.  Administrée  en  pilules,  l’huile  de  croton  produit 
moins  d’effet  à  la  bouche  ;  si  les  pilules  sont  bien  faites  et  enveloppées 
d’une  feuille  d’argent,  elles  peuvent  même  ne  laisser  aucune  trace  de  leur 
passage. 

A  l’estomac,  l’huile  détermine  peu  de  douleur;  rarement  son  admi¬ 
nistration  est  suivie  de  vomissements,  mais  son  effet  le  plus  certain  est 
caractérisé  par  des  coliques  et  des  selles  liquides  abondantes  ;  l’huile  de 


512  CROTON  TIGLIÜM.  —  tiiérapedtiqüe. 

croton  est  un  drastique  des  plus  énergiques.  Quelquefois  le  médicament 
fait  même  sentir  son  action  aux  voies  urinaires  ;  chez  certains  malades  il 
détermine  des  urines  abondantes  et  de  la  dysurie.  Administrée  en  lave¬ 
ment,  l’huile  de  croton  n’est  pas  aussi  purgative  que  lorsqu’on  la  fait 
pénétrer  dans  l’estomac,  elle  détermine  néanmoins  quelques  garde-robes; 
mais  surtout  elle  produit  à  l’anus  et  à  la  partie  inférieure  du  rectum  une 
cuisson  très-vive. 

Appliquée  à  l’extérieur,  sur  la  peau,  et  à  la  dose  peu  élevée  de  dix  à 
vingt-cinq  gouttes,  l’huile  de  croton  tiglium  agit  comme  un  irritant 
cutané  et  produit  une  éruption  spéciale  qu’on  a  comparée  à  l’impétigo, 
mais  qui  représente  bien  plutôt  ce  que  j’ai  désigné  sous  le  nom  d’érythème 
vésiculo-pustuleux.  Au  bout  d’un  temps  variable  après  l’application,  de 
douze  à  trente-six  heures,  la  peau  est  le  siège  d’une  cuisson,  elle  devient 
rouge,  et  sur  cette  surface  irritée  on  voit  bientôt  paraître  une  éruption 
composée  de  petites  pustules,  tantôt  discrètes  tantôt  confluentes,  et  for¬ 
mant  même  quelquefois,  par  la  réunion  de  plusieurs  d’entre  elles,  quel¬ 
ques  phlyctènes  peu  étendues  et  aplaties.  Après  un  espace  de  temps 
assez  court  variant  de  un  à  trois  ou  quatre  jours,  ces  pustules  se  dessè¬ 
chent,  la  rougeur  cutanée  diminue,  il  ne  reste  plus  que  quelques  croûtes, 
puis  un  peu  de  desquammation,  et  la  peau  ne  larde  pas  à  reprendre  son 
aspect  ordinaire. 

Dans  quelques  cas  rares,  les  pustules  que  nous  venons  d’indiquer  se 
rompent  et  s’ulcèrent,  dt  il  en  résulte  des  ulcérations  qui  mettent  plu¬ 
sieurs  semaines  à  se  sécher  et  qui  peuvent  laisser  des  cicatrices  perma¬ 
nentes.  C’est  principalement  chez  les  sujets  lymphatiques  et  scrofuleux 
qu’on  voit  survenir  cette  terminaison  particulière  de  l’éruption  tigliée.  Je 
viens  d’avoir  une  occasion  récente  de  constater  sur  la  partie  antérieure 
de  la  poitrine  d’une  jeune  femme  de  vingt  ans,  non  scrofuleuse,  mais 
d’un  tempérament  lymphatique,  des  cicatrices  blanches  un  peu  saillantes 
résultant  d’une  application  d’huile  de  croton  que  je  lui  avais  prescrite  à 
l’âge  de  sept  ans  pour  une  bronchite  aiguë. 

On  a  prétendu  que  l’huile  de  croton,  employée  en  friction  sur  le 
ventre  avait  une  action  purgative,  et  on  a  cité  quelques  faits  confirmatifs 
de  cette  opinion  ;  Andral  a  cherché  à  la  contrôler  par  des  expériences 
positives  :  sur  neuf  malades  auxquels  il  a  fait  faire  des  frictions  sur  le 
ventre  avec  l’huile  de  croton,  un  seul  a  eu  des  évacuations  alvines 
liquides,  et,  dans  ce  cas,  peut-être  y  a-t-il  eu  une  simple  coïncidence.  Le 
fait  est  qu’il  ne  faut  pas  compter  sur  l’effet  purgatif  de  l’huile  de  croton 
tiglium  employée  à  l’extérieur. 

L’action  de  l’huile  de  croton  sur  la  peau  est,  d’ailleurs,  tellement 
subtile  qn’il  n’est  pas  toujours  nécessaire  que  la  peau  soit  touchée,  les 
vapeurs  seules  suffisent  quelquefois  pour  produire  une  éruption;  c’est 
ainsi  qu’on  voit  de  la  rougeur,  un  peu  de  gonflement  et  une  légère 
cuisson  survient  à  la  face  chez  quelques  malades  après  une  friction  sur 
la  poitrine;  on  peut  même  quelquefois  constater  les  mêmes  effets  chez 
les  personnes  qui  ont  fait  la  friction.  On  diminue  ces  inconvénients 
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en  faisant  recouvrir  d’un  gant  la  naain  qui  agit  pour  l’application  de 
l’huile. 

Modes  d’administration.  —  A  l’intérieur,  l’huile  de  croton  tiglium  est 
employée  à  doses  très-faibles,  depuis  une  goutte  jusqu’à  trois,  quatre  et 
au  plus  cinq  gouttes;  en  lavements,  on  peut  en  élever  la  dose  jusqu’à  dix 
goûtes.  On  ne  l’administre  jamais  seule  et  sans  mélange;  à  cause  de  la 
dose  minime  à  laquelle  on  la  prescrit  ;  il  serait,  pour  ainsi  dire,  impos¬ 
sible  de  la  faire  avaler  et  de  la  faire  pénétrer  dans  l’estomac.  Puis,  par  son 
action  topique  irritante,  elle  déterminerait  sur  la  muqueuse  buccale,  sur 
la  langue  et  sur  le  pharynx,  une  inflammation  très- vive  et  très-doulou¬ 
reuse.  On  la  prescrit  dans  un  looch  blanc,  dans  une  émulsion  :  telle  est 
la  potion  d’Hufeland,  contenant  125  grammes  d’eau  distillée  de  menthe, 
un  jaune  d’œuf,  30  grammes  de  sirop  et  deux  ou  trois  gouttes  d’huile 
de  croton.  On  peut  encore  mélanger  une  ou  deux  gouttes  d’huile  de 
croton  à  30  grammes  d’huile  d’amandes  douces,  ou  mieux,  à  15  ou 
20  grammes  d’huile  de  ricin;  cette  dernière  préparation  constitue  un 
très-bon  moyen  d’augmenter  la  vertu  purgative  de  l’huile  de  ricin  sans 
en  faire  prendre  une  grande  quantité. 

On  prescrit  encore  assez  souvent  l’huile  de  croton  sous  la  forme  pilu- 
laire  ;  une  goutte  versée  sur  une  petite  boulette  de  mie  de  pain,  forme 
une  pilule  purgative  commode  à  prendre  ;  on  en  donne  deux,  trois  ou 
quatre  semblables,  à  un  intervalle  d’une  heure  ou  deux.  On  peut  éga¬ 
lement  faire  des  pilules  avec  le  savon  médicinal  suivant  la  formule  sui¬ 
vante  :  prenez  savon  médical,  25  centigrammes;  huile  de  croton,  5  gouttes; 
pour  5  pilules,  on  en  donnera  2,  3,  4  ou  5  dans  un  espace  de  temps 
plus  ou  moins  rapproché. 

A  l’extérieur,  l’huile  de  croton  tiglium,  prescrite  pour  déterminer  une 
éruption  cutanée,  s’emploie  à  la  dose  de  dû  à  25  ou  30  gouttes.  Ordinai¬ 
rement  on  l’emploie  pure  en  friction  sur  la  région  correspondante  à 
l’organe  malade;  quelquefois,  pour  affaiblir  l’action  irritante  de  l’huile 
de  croton,  on  la  mélange  avec  une  ou  deux  parties  d’huile  d’amandes 
douces;  cette  précaution  est  surtout  à  prendre  chez  les  jeunes  en¬ 
fants. 

Emploi  thérapeutique,  —  Comme  nous  l’avons  dit,  en  parlant  de 
l’action  physiologique  de  l’huile  de  croton  tiglium,  cette  substance  est  un 
purgatif  énergique  qu’il  ne  faut  pas  employer  d’une  manière  banale,  et 
dont  on  doit  restreindre  l’usage  aux  cas  dans  lesquels  il  est  nécessaire  et 
difficile  d’obtenir  des  évacuations  alvines.  On  l’a  administrée  avec  avan¬ 
tage  dans  la  colique  de  plomb  et  surtout  dans  les  occlusions  intesti¬ 
nales;  on  a  souvent  obtenu,  par  son  emploi,  des  succès  dans  les  ob¬ 
structions  de  l’intestin  par  des  corps  étrangers  ou  par  des  matières 
fécales  endurcies,  alors  que  les  autres  purgatifs  n’avaient  amené  aucun 
résultat.  Dans  l’étranglement  herniaire,  dans  le  volvulus,  dans  l’inva¬ 
gination,  l’huile  de  croton  a  également  quelquefois  réussi,  mais  moins 
souvent  que  lorsque  l’obstacle  au  cours  des  matières  intestinales  dépend 
de  substances  arrêtées  dans  l’intérieur  du  canal  lui-même.  On  a  con- 
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seillé  encore  d’administrer  l'huile  de  croton  tiglium  contre  les  hyJro- 
pisies  du  tissu  cellulaire  et  des  membranes  séreuses mais ,  comme 
dans  ces  circonstances  il  faut  le  plus  souvent  recommencer  les  purga¬ 
tions  à  intervalles  assez  rapprochés,  il  vaut  mieux  préférer  à  l’huile  de 
croton  un  autre  drastique  moins  irritant  pour  les  organes  digestifs. 

A  Vextérieur,  l’huile  de  croton  est  employée  dans  un  but  révulsif, 
dans  les  cas  où  sont  indiqués  les  vésicatoires  ;  c’est  principalement  contre 
les  affections  du  larynx  et  du  thorax  qu’on  prescrit  les  frictions  d’huile 
de  croton  sur  le  cou  et  sur  différentes  régions  de  la  poitrine.  Cette  ap¬ 
plication  constitue  un  bon  moyen  pour  combattre  les  laryngites  subaiguës 
et  chroniques  et  les  bronchites.  Dans  les  bronchites  chroniques  avec  em¬ 
physème,  et  dans  la  phthisie  au  moment  de  quelques  complications  aiguës, 
on  emploie  également  avec  avantage  l’huile  de  croton  tiglium  ;  dans  les  cas 
un  peu  graves,  chez  les  adultes,  il  faut  habituellement  préférer  les  vési¬ 
catoires  aux  frictions  avec  l’huile  de  croton,  mais  ce  dernier  médicament 
est  très-indiqué  chez  les  enfants  pour  combattre  les  affections  thoraciques. 
C’est  un  moyen  auquel  on  peut  revenir  de  temps  en  temps  dans  le  cours 
des  affections  chroniques.  Chez  les  adultes  atteints  de  phlegmasies  des 
voies  urinaires,  et  chez  lesquels  on  n’ose  pas  appliquer  les  préparations 
de  cantharides,  on  peut  employer  également  l’huile  de  croton  dans  le  but 
de  combattre  des  affections  internes.  On  a  conseillé  encore  les  frictions 
à  l’huile  de  croton  contre  les  rhumatismes,  les  névralgies;  c’est  un 
moyen  peu  utile.  Chez  les  enfants  on  a  cherché  quelquefois  à  combattre 
la  méningite  avec  des  frictions  semblables  sur  le  cuir  chevelu  et  sur  la 
partie  postérieure  du  cou;  c’est  un  remède  bien  insuffisant  contre  une 
affection  aussi  grave.  Dans  le  cas  d’hydropisies  multiples  consécutives  à 
une  affection  du  cœur  ou  des  reins,  on  a  employé  quelquefois  des  frictions 
d’huile  de  croton  à  assez  haute  dose  sur  les  extrémités  inférieures,  de 
manière  à  produire  une  dérivation  cutanée.  J’ai  vu  plusieurs  fois  Trous¬ 
seau  employer  ce  moyen  extrême  dont  il  disait  s’être  bien  trouvé.  Cette 
friction,  en  produisant  une  éruption  et  une  sécrétion  abondante  à  la 
peau,  peut,  en  effet,  diminuer  les  épanchements  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  et  dans  les  membranes  séreuses  ;  mais  ce  soulage¬ 
ment  n’est  ordinairement  que  momentané  et  insuffisant,  et  c’est  acheter 
bien  cher,  par  des  douleurs  très-vives,  une  amélioration  aussi  précaire. 

On  a  cherché  encore  à  tirer  parti  de  l’action  irritante  de  l’huile  de 
croton  tiglium  dans  un  but  substitutif  ;  on  a  proposé  de  l’employer  en 
friction  dans  diverses  formes  d’acné.  Bazin  et  moi  nous  avons  essayé  ce 
médicament;  nous  avons  déterminé  sur  la  face  ou  sur  le  tronc  une 
éruption  accompagnée,  à  la  face,  d’un  gonflement  assez  considérable  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais  nous  n’avons  pas  obtenu,  relativement 
à  la  maladie,  l’effet  thérapeutique  que  nous  espérions,  et  nous  avons 
renoncé,  depuis  longtemps,  à  ce  moyen  de  traitement.  Pour  ma  part, 
dans  l’acné,  je  préfère  de  beaucoup  l’action  substitutive  des  préparations 
mercurielles,  qui  me  donnent  de  très-bons  résultats.  {Voy.  Ac.né,  t.  I, 
p.  556.) 


CROUP.  -  ST.NO.NYJIIE  ET  DÉFINiTIOM.  515 

Également  dans  les  affections  scrofuleuses  de  la  peau,  maladies  dans 
lesquelles  ou  se  trouve  bien  des  pommades  irritantes  et  qui  sont  si 
souvent  améliorées  par  des  érysipèles  spontanés ,  on  pourrait  croire  à 
l’efficacité  des  frictions  d’huile  de  croton.  Nous  les  avons  employées  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  et  nous  y  avons  également  renoncé;  Bazin  leur 
préfère  les  onctions  à  l’huile  de  noix  d’acajou  ou  à  l’huile  de  cade,  et  moi, 
je  me  trouve  beaucoup  mieux,  daus  ces  circonstances,  de  l’emploi  de  la 
teinture  d’iode  ou  des  pommades  au  bi-iodure  de  mercure. 

On  a  encore  employé  l’huile  de  croton  tiglium  contre  l’alopécie,  et 
plusieurs  préparations  vantées  outre  mesure  contre  la  calvitie,  con¬ 
tiennent  une  certaine  dose  d’huile  de  croton.  Lorsque  l’alopécie  ne  dé¬ 
pend  pas  d’une  maladie  du  cuir  chevelu,  le  médicament  dont  nous  nous 
occupons  peut  avoir  un  certain  effet  pour  retarder  la  chute  des  che¬ 
veux,  et  même  pour  en  favoriser  la  reproduction.  Dans  ce  cas  on  peut 
l’employer  en  pommade  associée  à  la  moelle  de  bœuf  et  à  la  teinture  de 
cantharides,  à  la  dose  de  quatre  à  cinq  gouttes  pour  SO  à  40  grammes 
d’excipient.  On  peut  encore  ajouter  deux  ou  trois  gouttes  d’huile  de  cro¬ 
ton  à  30  grammes  d’huile  de  ricin,  et  se  servir  de  ce  mélange  en  fric¬ 
tions  quotidiennes  sur  le  cuir  chevelu.  Dans  quelques  cas  de  chute  de 
cheveux  survenue  à  la  suite  de  maladies,  principalement  chez  de  jeunes 
sujets,  j’ai  vu  plusieurs  fois  ces  préparations  amener  des  résultats  satis¬ 
faisants. 

Aixslie,  Materia  medica  of  Hindostan.  Madras,  1813,  in-4.  — 2'  édition.  London,  1826. 

CoswELL,  Propriétés  médicinales  de  l’huile  de  croton  tiglium,  thèse  de  doctorat.  2  février  1824. 
Friedlanbek,  Journal  complémentaire  des  sciences  médicales,  1856,  t.  XVII. 

Düelisc,  Sur  les  propriétés  de  l’huile  de  croton  tiglium  [Bull,  de  l’Âcad.  de  méd.,  1851-52, 
t.  XVII,  p.  80. 

Alfred  Hardy. 

CKOUP.  —  Nous  entendons  étudier  sous  le  nom  de  croup  toutes  les 
affections  pseudo-memhraneuses  et  aiguës  du  larynx.  Cette  définilion  nous 
paraît  mettre  en  relief  l’élément  capital,  la  fausse  membrane,  sans  rien 
préjuger  sur  son  origine  et  sur  sa  nature.  Bien  qu’elle  fasse  ressortir 
aussi  le  caractère  j|rdinairemcnt  aigu  de  cette  maladie,  elle  n’implique 
pas  le  processus  inflammatoire  dans  la  composition  de  sa  physionomie  ; 
nous  en  avons  exdu  te  mot  diphthérie,  quoiqu’il  veuille  signifier  mem¬ 
brane,  à  proprement  parler,  et  qu’il  ait  été  primitivement  employé  dans 
un  sens  général,  par  la  seule  raison  que  si,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  le  croup  se  rattache  à  la  diphthérie  du  larynx,  il  en  est  bon  nombre 
également  auxquels  on  ne  saurait  aujourd’hui  reconnaître  une  semblable 
origine. 

Synonymie  et  définition.  —  Le  sens  et  l’interprétation  de  ce  mot 
écossais  a  beaucoup  varié  depuis  son  introduction  par  Home  dans  le  lan¬ 
gage  médical,  comme  on  peut  s’en  convaincre  par  celte  synonymie 
écourtée  :  Laryngite  membraneuse,  polypeuse,  anyina  suffocatoria,  tra- 
chealis,  exsudatoria;  suffocatio  stridula  (Home)  ;  morbus  truculentus  in- 
fantum  (Vaubergen)  ;  angina  laryngea  exsudatoria  (Hufeland)  ;  diphthérie 
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trachéale,  angine  trachéale  diphthéritique  (Bretonneau).  On  confondait 
évidemment  sous  le  même  titre  les  affections  pseudo-membraneuses  avec 
celles  qui  ne  l’étaient  point  ;  les  affections  inflammatoires  catarrhales  avec 
les  affections  nerveuses  et  spasmodiques.  Les  nombreux  documents  dont 
la  science  s’est  enrichie  sur  les  affections  pseudo-membraneuses  et  la 
diphthérie  en  particulier,  ne  donnent  plus  de  prise  au  doute.  H  y  a  entre 
les  laryngites  simples  et  le  croup,  entre  la  laryngite  striduleuse,  ou  faux 
croup,  et  le  croup,  un  abîme  profond  qui  les  sépare;  et  c’est  sur  la  pré¬ 
sence  ou  l’absence  des  concrétions  plastiques,  pseudo-membraneuses, 
que  repose  toute  cette  distinction. 

Ces  opinions  sont  d’ailleurs  généralement  acceptées  par  la  majorité  des 
médecins. 

Ce  quiétisme  de  ma  part  sur  l’interprétation  du  mot  croup  ne  peut 
être  troublé  par  l’opinion  divergente  des  médecins  allemands.  Nous 
acceptons  avec  faveur,  avec  empressement,  tout  ce  qui  nous  vient  d’outre- 
Rhin,  pour  des  motifs  nombreux  :  le  premier  repose  certainement  sur 
la  valeur  même  des  travaux  allemands  ;  mais  avouons  aussi  qu’il  en 
est  d’autres.  — Nous  sommes  et  nous  serons  toujours  enclins  à  trouver 
supérieures  à  celles  de  notre  propre  pays  les  productions  qui  appartien¬ 
nent  à  une  origine  étrangère.  —  Cette  fois,  pourtant,  je  ne  saurais  sou¬ 
scrire  à  l’interprétation  germanique,  qui  appelle  du  nom  de  croupale 
toute  inflammation  avec  exsudât,  pseudo-membrane  développée  à  la  sur¬ 
face  d’une  muqueuse  respectée  dans  sa  texture  propre,  et  de  celui  de  diph¬ 
théritique  toute  affection  pseudo -membraneuse  dans  laquelle  ce  produit 
de  nouvelle  formation  s’est  développé,  non-seulement  à  la  surface,  mais 
dans  l’interstice  même  de  la  trame  des  muqueuses  ou  des  tissus.  Cette 
distinction  faite  en  dehors  de  nos  travaux  français,  qui  ont  cependant 
beaucoup  servi  à  étudier  les  affections  pseudo-membraneuses,  donne  lieu 
à  des  nomenclatures  nosographiques  de  l’ordre  suivant  ;  pneumonie  crou¬ 
pale,  gastrite  croupale,  néphrite  croupale,  etc.,  etc.,  par  la  seule  raison 
que  le  produit  pseudo -membraneux  apparaît  seulement  à  la  surface  de  la 
muqueuse;  si  bien  que  le  nom  de  Home,  qui  s’appliquait  primitivement 
aux  affections  aiguës  et  suffocantes  et  pseudo-menaferaneuses  des  voies 
aériennes,  se  promène  aujourd’hui,  sous  les  auspicesqune  petite  division 
anatomique,  dans  le  vaste  champ  de  l’inflammation,  ctome  si  la  langue 
allemande,  si  riche,  si  malléable -à  créer  des  adjonctions  nouvelles,  n’a¬ 
vait  pu  désigner  ces  deux  espèces  de  membranes  sans  détourner  complète¬ 
ment  de  son  origine  première  le  sens  du  mot  croup.  Qu’on  ne  vienne  pas 
nous  objecter  que  Home  n’entendait  pas  dénommer  exclusivement  les  af¬ 
fections  pseudo-membraneuses  ;  que  son  appellation  s’adressait  aussi  bien 
au  faux  croup,  et  que  Bard,  Jurine,  Bretonneau  lui-même,  n’ont  connu 
la  diphthérie  comme  maladie  générale  qu’à  une  époque  déjà  éloignée  : 
que  dès  lors,  au  milieu  de  l’enfantement  de  tous  ces  travaux,  il  était 
bien  permis  à  chacun  de  s’emparer  de  ce  qui  lui  paraissait  le  meilleur. 
Là  est  l’erreur  :  le  croup  désignait  non-seulement  des  affections  par¬ 
ticulières,  suffocantes,  qui  étaient  loin  d’être  bien  connues,  mais  en- 
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core  des  afféctions  du  larynx,  et  si  spéciales  en  elles-mêmes,  qu’on 
éprouvait  le  besoin,  avant  de  les  approfondir,  de  les  baptiser  d’un  nom 
nouveau,  de  leur  donner  pour  ainsi  dire  une  étiquette,  afin  de  leur  tracer 
dès  le  début  une  place  à  part,  pour  éviter  plus  tard  toute  espèce  de 
confusion.  Cette  précaution  nous  fut  d’une  telle  utilité  que  nous  en  vînmes 
à  constater,  en  effet,  que  parfois  des  laryngites  simples,  spasmodiques, 
avec  accès  de  suffocation  nerveuse,  simulaient  les  accès  du  vrai  croup. 
Aussi  Millar,Wichmann,  Bretonneau  et  Guersant  se  sont-ils  empressés  de 
le  séparer  du  croup  par  le  nom  de  faux  croup  ou  laryngite  striduleuse. 
Là  encore  les  médecins  allemands  se  trompent,  en  nous  refusant  cette  dis¬ 
tinction  toute  naturelle,  et  en  nous  attribuant  un  faux  croup  de  fantaisie 
qui  n’aurait  de  faux  que  l’absence  de  pseudo-membrane  dans  le  pharynx, 
le  croup  existant  manifestement  avec  ses  caractères  anatomiques  dans  le 
larynx.  Quand  on  vient  nous  dire  qu’il  s’agit  là  d’une  question  de  clocher; 
que  je  veux  concilier  ou  diviser  des  opinions  dites  allemandes  avec  des 
opinions  censées  françaises,  c’est  encore  une  erreur  complète.  Je  vois  un 
fait  antérieur  à  tout  ce  qui  s'est  produit  depuis.  Le  mot  croup  doit  rester 
en  son  lieu  et  place,  et  le  caractère  de  sa  création,  et  les  noms  illustres 
qui  s’y  rattachent,  imposaient  à  tous  de  le  réserver  au  moins  pour  les 
affections  suffocantes  du  larynx.  Le  croup,  je  le  répète,  désigne  donc 
les  affections  pseudo-membraneuses  du  larynx  exclusivement,  et  le  faux 
croup  la  laryngite  striduleuse  ou  spasmodique.  L’historique  qui  va  suivre 
confirmera  cette  opinion. 

HlstorSaxe.  —  Nos  connaissances  sur  le  croup  se  divisent  en  plu¬ 
sieurs  époques. 

La  première  époque  comprend  l’antiquité  jusqu’à  1576,  époque  à  la¬ 
quelle  Baillou  trouva  la  cause  des  accès  de  suffocation  en  découvrant  dans 
la  trachée  une  sorte  de  fausse  membrane. 

La  seconde  s’étend  de  1576  à  la  publication  de  François  Home,  en  1765. 

La  troisième  époque  de  Home  au  concours  Napoléon,  en  1808. 

La  quatrième  comprend  l’ère  moderne,  de  1808  jusqu’à  nos  jours. 

Première  époque.  —  La  connaissance  plus  ou  moins  complète  du 
croup  comme  maladie  grave,  mortelle,  accompagnée  de  suffocations, 
remonte  certainement  à  l’antiquité  la  plus  reculée.  J’en  trouve  une  pre¬ 
mière  preuve  dans  cette  observance  des  Juifs,  qui  jeûnaient  le  quatrième 
jour  de  la  semaine  à  l’intention  des  enfants  atteints  de  maux  de  gorge, 
de  suffocation,  et  succombant  avec  une  rapidité  effrayante.  Bien  que  les 
hommes  les  plus  compétents  en  la  matière  aient  refusé  aux  Grecs  et  aux 
Latins  la  connaissance  plus  ou  moins  précise  du  croup  ;  bien  que  les  pas¬ 
sages  cités  par  les  adversaires  de  cette  opinion  exigent  des  commen¬ 
taires  raisonnés,  il  est  de  toute  évidence  aujourd’hui  qu’Hippocrate  et 
son  école  ont  consigné  dans  leur  collection  des  observations  d’angines 
graves,  très-promptement  mortelles,  de  nature  évidemment  diphthéri- 
tique  et  croupale.  Qu’il  me  suffise  d’introduire  Littré  dans  le  débat 
pour  que  celte  intéressante  discussion  soit  élucidée.  «.  Il  existe,  dit-il, 
dans  le  VF  livre  des  Épidémies  (vi,  7,  1)  la  description  d’une  maladie 
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qui  ne  porte  aucune  dénomination  particulière;  l’auteur  ne  la  désigne 
que  sous  le  nom  de  la  toux  ou  les  toux.  Je  l’ai  appelée  l’épidémie  de 
Périnthe,  ville  située  au  nord  de  la  Grèce,  dans  la  Thrace.  Voici  cette 
description  :  Quinze  ou  vingt  jours  après  le  solstice  d’hiver,  il  survint  des 
toux  qui  d’abord  n’offraient  rien  de  particulier;  mais,  avant  l’équinoxe 
qui  suivit,  la  plupart  des  malades  eurent  une  rechute  qui  se  produisit 
d’ordinaire  le  quarantième  jour  à  compter  du  début,  et  c’est  alors  que  la 
maladie  prit  un  caractère  inattendu.  Trois  ordres  de  phénomènes  y  ap¬ 
parurent  :  les  nyctalopies,  les  angines  et  les  paralysies.  »  (Littré,  Bulle¬ 
tin  de  l’Académie  de  médecine,  4  juin  1861,  t.  XXYl.)  Les  paralysies 
offraient  même  ce  caractère  important  qu’elles  ne  s’accompagnaient 
point  de  symptômes  cérébraux.  Les  malades  mouraient  promptement, 
sans  tirer  bénéfice  des  purgatifs  et  des  saignées.  Comparant  ces  obser¬ 
vations  aux  nôtres,  il  n’y  a  guère  à  hésiter  à  y  reconnaître  les  angines, 
le  croup  et  la  paralysie  diphthéritique.  Ce  diagnostic  rétrospectif  de¬ 
meura  longtemps  enfoui  dans  l’obscurité,  par  la  raison  que  le  nom 
de  la  maladie  ne  le  désignait  point  clairement.  Ces  nouvelles  inter¬ 
prétations  non-seulement  nous  confirment  l’origine  ancienne  des  an¬ 
gines  et  du  croup,  mais  elles  nous  apprennent  même  que  la  paralysie 
consécutive  n’avait  point  échappé  à  l’observation  des  médecins  de 
cette  époque,  de  ceux  particulièrement  qui  relatèrent  l’épidémie  de  Pé- 
rintbe. 

Arétée  (de  Cappadoce)  ne  donne-t-il  pas  aussi  une  description  fort 
claire  du  morbus  ægypliacus  et  de  l’ulcus  syriacum,  atteignant  de  préfé¬ 
rence  les  enfants,  dont  la  face  devient  pâle,  l’anxiété  extrême,  et  bien 
mieux  avec  ces  caractères  précieux  :  «  Inspiratio  magna  est,  expiratio  vero 
parva:  raucitas  adest,  vocisque  defectio.  »  Il  conseille  même  l’emploi  des 
astringents  et  des  caustiques.  Le  graqd  argument,  c’est  qu’à  cette  époque 
le  caractère  anatomique  n’était  point  connu,  et,  partant,  on  ne  peut  en 
déduire  que  le  croup  ou  les  angines  pseudo-membraneuses  existassent 
dans  les  temps  reculés.  Ma  réponse  est  toute  simple  :  la  confusion  régnait 
certainement  dans  le  diagnostic,  mais  la  maladie  n’en  existait  pas  moins 
alors  avec  tous  ses  caractères  ;  la  description  d’ Arétée  et  les  passages 
d’Hippocrate  ayant  trait  à  l’épidémie  de  Périnthe  dissipent  tous  les  doutes 
à  cet  égard.  Galien,  de  son  côté,  vit  un  malade  expulser  une  membrane 
épaisse  et  visqueuse  qu’il  prit  pour  l’épiglotte.  L’enfant  guérit. 

Deuxième  époque.  —  Telle  était  l’état  de  la  science,  quand  en  1576, 
Baillou  décrivit  les  principaux  symptômes  et  les  caractères  anatomo-patho¬ 
logiques  du  croup.  Une  épidémie  de  coqueluche  régnait  alors  à  Paris; 
quatre  enfants  meurent  avec  des  quintes  de  toux  considérables,  la  voix 
glapissante,  et  après  l’expulsion  de  fausses  membranes  ;  un  enfant  mort 
de  cette  manière  fut  ouvert,  et  on  trouva  dans  la  trachée  une  pituite 
flexible  et  consistante  qui  en  tapissait  l’intérieur  à  la  manière  d’une  véri¬ 
table  membrane,  de  telle  sorte  que,  s’opposant  à  l’entrée  de  l’air,  elle  dut 
amener  la  suffocation.  «  Chirurgus  affirmavit  se  secuisse  cadaver  pueri 
ista  difficili  spiratione  et  morbo  incognito  sublati;  inventa  est  pituita 
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lenta,  contumax,  quæ  instar  membranæ  cujusdam  arteriæ  asperæ  erat 
obtenta,  ut  non  esset  liber  exitus  et  introilus  spiritui  externe;  sic  suf- 
focatio  repentina.  »  L’interprétation  était  judicieuse,  mais  elle  n’éveilla 
pas  l’attention. 

Après  les  épidémies  de  Paris,  on  en  vit  éclater  en  Espagne  pendant 
les  années  1583,  1587,  1591,  1596,  et  de  1600  à  1605,  et  ensuite 
s’étendre  sur  Naples  et  la  Sicile;  en  1613,  de  nouveaux  ravages  se  re¬ 
produisirent  en  Espagne  d’une  manière  si  effroyable,  que  cette  année  fut 
désormais  appelée  ano  del  garotillo. 

Dès  lors  parurent  en  Espagne  des  observations  intéressantes  et  de  nom¬ 
breuses  monographies,  dont  nos  auteurs  français  n’ont  point  eu  connais¬ 
sance. 

Francisco  Ferez  Cascalez  y  signalait  la  présence  de  fausses  membranes, 
dont  il  combattait  les  fâcheux  effets  et  la  tendance  à  la  reproduction  par 
des  gargarismes  astringents,  dont  l’alun  et  le  sulfate  de  cuivre  étaient  les 
bases  actives. 

Cristobal  Ferez  Herrera  fait  de  la  diphthérie  une  étude  remarquable  ;  il 
a  vu  les  fausses  membranes  sur  les  muqueuses,  sur  la  peau  et  les  plaies. 
L’autopsie  lui  avait  révélé  leur  présence  dans  la  gorge,  le  larynx  et  la 
trachée;  c’est  là,  pour  lui,  le  caractère  de  la  maladie,  qu’il  suppose  de 
nature  maligne,  pestilentielle  et  contagieuse.  Il  recommande  la  modé¬ 
ration  dans  les  émissions  sanguines,  et  employait  de  préférence  les  as¬ 
tringents  et  les  toniques. 

En  1665,  Miguel  Heredia  va  jusqu’à  distinguer  deux  formes  de  croup  : 
le  croup  inflammatoire  suffocant,  et  le  croup  asthénique  malin,  sans 
asphyxie,  tuant  les  malades  dans  la  prostration.  Il  observe  la  paralysie 
du  voile  du  palais,  du  pharynx  et  des  membres  ;  et  admet  une  infec¬ 
tion  secondaire  par  décomposition  et  absorption  des  produits  morbides. 
Dans  le  but  de  la  combattre,  il  conseille  la  cautérisation  au  fer  rouge. 
A  la  même  époque,  Juan  de  Villareal,  Alonzo  Nunez  de  Fereira,  Ildefonso 
Menezes,  Juan  de  Soto,  Francisco  de  Figueiroa  (qui  écrivait  au  Férou), 
Lorenzo  de  San  Milan,  Tomas  de  Aguiar,  Luiz  Mercado,  etc.,  observèrent 
et  traitèrent  des  épidémies  de  diphthérie,  dont  ils  publièrent  la  relation 
détaillée.  Luiz  Mercado,  entre  autres,  signale  le  fait  de  la  communica¬ 
tion  de  la  maladie  sur  un  enfant  qui  avait  mordu  son  père  au  moment 
où  celui-ci  tentait  de  lui  retirer  des  fausses  membranes  de  l’arrière- 
bouche. 

Des  documents  de  police  sanitaire  témoignent  d’une  épidémie  de 
diphthérie  qui  eut  lieu  en  Fortugal,  en  1626.  Cette  épidémie,  désignée 
sous  le  nom  de  garotillhos,  consistait,  dit  le  document,  en  une  inflam¬ 
mation  de  la  gorge,  accompagnée  de  plaies  corrosives  et  malignes.  Elle 
s’attaquait  surtout  aux  enfants,  qui  mouraient  en  grand  nombre,  tandis 
que  la  petite  proportion  des  adultes  atteints  guérissait  presque  tou¬ 
jours. 

Dès  1668,  un  médecin  portugais,  Tomas  Rodriguez  de  Veiga,  profes¬ 
seur  à  l’université  de  Coïmbre,  parle  d’angine  laryngée,  et  conseille. 


320 


CROUP.  -  HISTORIQUE. 

dans  son  Prâtica  médica,  l’opération  de  la  trachéotomie  pour  les  cas 
désespérés  :  «  Cum  res  desesperata  est,  operiatur  guttur  inter  duas  carti- 
lagines  ad  respirationem,  et  sanata  angina,  ulcus  consolidatur.  » 

La  même  opération  est  encore  préconisée  par  Francisco  da  Fonseca 
Henriquez;  enfin  une  épidémie  sévit  à  Lciria,  en  Portugal;  Saores 
Barbosa  voit  qu’elle  frappe  surtout  les  enfants  et  les  adultes,  qu’elle 
s’accompagne  d’éruptions  scarlatineuses,  de  taches  couenneuses  qü’il  re¬ 
garde  comme  contagieuses.  L’auteur  en  fut  lui-même  atteint,  et  aban¬ 
donne,  après  des  tentatives  infructueuses,  les  émissions  sanguines,  pour 
se  servir  exclusivement  de  l’ipéca  et  du  tartre  stibié. 

A  la  même  époque,  à  peu  près,  régnèrent  également  des  épidémies  de 
croup  et  d’angines  diphthéritiques  en  Italie,  et  Marc-Aurèle  Séverin 
constata  la  présence  de  fausses  membranes  dans  le  larynx. 

En  1747,  une  épidémie  éclate  à  Crémone,  et  Martin  Ghisi  voit  des 
enfants  qui,  après  avoir  expulsé  des  fausses  membranes  ayant  la  forme 
de  la  cavité  aérienne,  meurent  du  second  au  cinquième  jour;  il  constate, 
à  l’ouverture  d’un  cadavre,  celui  du  fils  du  pharmacien  Scotti,  la  présence 
de  fausses  membranes  dans  le  larynx,  ce  qui  lui  permet  de  distinguer 
complètement  cette  affection  de  l’angine  tonsillaire.  Une  année  plus  tard, 
Starr,  étudiant  une  épidémie  de  scarlatine  maligne,  voit  naître,  au  fond 
de  la  gorge  de  plusieurs  malades,  des  fausses  membranes  qui,  se  propa¬ 
geant  dans  le  larynx,  sont  expectorées  en  longs  tubes  membraneux.  L’un 
d’eux,  dont  il  reproduisit  sur  une  gravure  la  conformation  exacte,  avait 
conservé  la  forme  du  larynx,  de  la  trachée  et  des  premières  divisions 
bronchiques. 

Enfin  Arnault  (de  Nobleville),  à  la  Nouvelle-Orléans;  Marteau  (de 
Granvilliers), à  Aumale  et  dans  les  campagnes  environnantes,  observèrent, 
le  premier  en  1747,  et  le  second  en  1768,  absolument  les  mêmes  faits. 
Des  angines  malignes  qui,  gagnant  les  voies  aériennes,  donnaient  lieu  à 
une  toux  rauque,  à  de  l’aphonie  et  des  fausses  membranes,  qu’ils  pre¬ 
naient  pour  des  eschares.  Aussi  Marteau  (de  Granvilliers)  appelait-il  ces 
affections  des  angines  gangréneuses. 

En  résumé,  cette  seconde  époque  de  l’histoire  du  croup  fut  féconde  en 
documents  précieux.  Particulièrement  en  Espagne,  en  Portugal,  furent 
parfaitement  reconnus  et  signalés  le  caractère  anatomique  du  croup, 
la  paralysie  des  éruptions  scarlatiniformes,  un  traitement  rationnel,  la 
trachéotomie;  tout  enfin  était  découvert. 

Il  faut  néanmoins  convenir  que  si  le  croup  était  connu,  la  distinc¬ 
tion  entre  le  vrai  croup  et  le  faux  croup  était  à  établir,  et  les  différents 
caractères  des  angines,  leur  rapport  avec  la  diphthérie,  étaient  à  créer. 

Troisième  époque  (1765).  —  Jusqu’ici  on  avait  surtout  publié  des  faits 
isolés,  décrit  des  épidémies,  mais  on  n’avait  point  élaboré  un  livre  ex  pro¬ 
fesse  sur  le  croup.  Home  eut  cet  honneur;  il  donna  aux  affections  pseudo¬ 
membraneuses  du  larynx  le  nom  qu’elles  portent  aujourd'hui,  et  sym¬ 
ptômes,  marche,  pronostic,  traitement,  y  compris  la  trachéotomie,  rien 
n’échappa  à  la  sagacité  de  ce  médecin  écossais.  La  monographie  de  Home 
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restera  dans  les  annales  de  la  science  comme  l’œuvre  d’un  observa¬ 
teur  distingué. 

L’impulsion  étant  donnée,  on  vit  se  produire  dans  le  Nord  ce  qui 
s’était  déroulé  en  Espagne  et  en  Portugal.  Un  grand  nombre  de  travaux 
intéressants  virent  le  jour  presque  en  même  temps.  Millar  s’efforce, 
quatre  années  après,  de  distinguer  l’asthme  laryngé  du  croup  ;  il  établit 
très-clàirement  les  bases  d’un  diagnostic  différentiel  en  montrant  que  cet 
asthme  ne  s’accompagne  point  d’expectoration  de  concrétions  plastiques, 
qu’il  n’y  a  point  de  gonflement  au  cou  ni  de  lièvre  comme  dans  le 
croup. 

Puis  vinrent  les  travaux  de  Crawford,  Rosen  (1771),  Micliaelis  (1778), 
qui  publia  un  traité  presque  entièrement  d’érudition,  l’auteur  n’ayant  eu 
la  fortune  que  d’observer  un  seul  cas  de  croup;  mais  en  1784,  un  an 
après  l’apparition  du  mémoire  de  Vieusseux  (de  Genève),  qui  y  distin¬ 
guait  trois  espèces  de  croup  :  l’un  nerveux,  l’autre  inflammatoire, 
l’autre  chronique,  parut  un  travail  des  plus  importants,  signé  du  nom  de 
Bard  (de  New-York),  où  il  s’efforçait  de  démontrer  que  l’angine  membra¬ 
neuse  (ou  gangréneuse) ,  que  l’angine  membraneuse  unie  au  croup,  que 
le  croup  d’emblée,  n’étaient  point  trois  maladies  distinctes,  comme  les 
auteurs  le  prétendaient,  qu’il  s’agissait  là  d’une  seule  et  même  entité  se 
manifestant  de  trois  manières  différentes. 

En  France,  Schwilgué  donne  une  analyse  de  la  fausse  membrane  du 
croup  (1801),  et  réunit  en  1808  dans  une  vaste  collection  les  maté¬ 
riaux  qui  serviront  pour  les  travaux  subséquents. 

En  méditant  un  instant  sur  cette  série  de  faits  considérables,  on  en  vient 
à  s’étonner  qu’on  n’ait  pas  saisi  et  généralisé  plus  tôt  les  opinions  qui  ont 
cours  aujourd’hui  dans  la  science.  Quoi  i  rien  ne  manque  à  l’étude  du 
croup,  il  est  connu  de  toute  antiquité;  de  cruelles  épidémies  en  France, 
en  Espagne,  au  Portugal,  en  Italie,  en  Écosse,  en  Angleterre,  en  Suède, 
dans  les  pays  .du  Nord,  donnent  des  tristes  preuves  de  sa  réalité  ;  l’obser¬ 
vation  conduit  à  la  séparation  des  angines  pharyngées  et  des  angines  la¬ 
ryngées;  Home  étudie  et  croit  avoir  découvert  les  affections  pseudo-mem¬ 
braneuses  de  la  trachée  et  du  larynx  ;  voilà  le  croup  nettement  dégagé  ; 
Millar,  Fleisch,  Henke,  Wendt,  etc.,  poussant  plus  loin  l’observation 
exacte,  indiquent  avec  précision  le  spasme  laryngé,  notre  faux  croup  ; 
Bard,  enfin,  réunit  sous  le  même  titre  les  diverses  manifestations  diph- 
thériqiies  qu’elles  portent  sur  le  pharynx,  le  larynx,  ou  les  deux  simulta¬ 
nément;  en  somme  le  croup,  la  laryngite  striduleuse,  la  diphthérie  étaient 
connues;  que  manquait-il  donc  à  la  vulgarisation  de  ces  vérités?  Plusieurs 
choses?  la  sanction  du  temps  et  de  l’expérience,  que  la  facilité  des  rela¬ 
tions  scientifiques,  l’autorité  et  la  ténacité  d’une  forte  conviction  devaient 
seules  consacrer  d’une  façon  péremptoire.  Un  événement  imprévu  va 
rapprocher  les  travailleurs,  les  mettre  en  regard  et  en  lutte,  et  ouvrir  une 
phase  nouvelle. 

Quatrième  époque.  —  Le  fils  aîné  de  Louis  Bonaparte  meurt  du  croup 
en  1807.  La  nouvelle  en  est  portée  au  quartier  général,  et  l’empereur 
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institue  sur-le-champ  un  concours  général  auquel  il  convie  les  médecins 
de  tous  les  pays  et  assure  un  prix  de  douze  mille  francs  à  l’auteur  du 
meilleur  mémoire  sur  la  nature  et  le  traitement  du  croup.  Jurine  et 
Albers  (de  Bremen)  se  partagèrent  le  prix,  et  des  mentions  furent  dé¬ 
cernées  à  Vieusseux,  Caillau  et  Double.  A. -A.  Royer-Collard,  secrétaire 
de  la  commission,  publia  en  1812  un  rapport  fort  détaillé  qu’on  peut,  à 
bon  droit,  considérer  comme  un  remarquable  traité  du  croup. 

Cet  auteur  distingué  rédigea  plus  tard,  en  1813,  l’article  Croup  du 
Dictionnaire  des  sciences  médicales,  qui  fut  une  seconde  édilion  de  son 
rapport  où  les  travaux  et  les  éléments  utiles  se  trouvaient  réunis  avec  ta¬ 
lent. 

Au  moment  du  concours  parurent  également  les  mémoires  de  Chaussier 
(1800)  et  Desessartz  (1807),  dont  le  sirop,  inventé  à  cette  époque,  jouit 
d’une  grande  réputation  ;  celui  de  Caron,  qui  se  montra  partisan  acharné 
de  la  trachéotomie  (1808). 

Valentin,  à  un  autre  point  de  vue,  rendit  également  de  grands  services 
à  l’histoire  du  croup.  En  1812,  il  s’appliqua  dans  ses  recherches  histo¬ 
riques  et  pratiques  à  rassembler  tous  les  faits,  toutes  les  observations 
dont  il  pouvait  disposer. 

Depuis  le  concours  de  1807  les  travaux  et  les  théories  abondent.  Les 
uns  ne  voient  dans  le  croup  qu’une  inflammation  franche,  exagérée. 
(Marcus.)  Les  autres,  tout  en  tenant  compte  de  l’élément  inflammatoire, 
rappellent  qu’il  s’y  ajoute  un  élément  nerveux  fort  puissant.  (Lobstein.) 
Enfin,  un  très-grand  nombre  se  laissent  entraîner  par  l’ascendant  de  la 
doctrine  dite  physiologique.  (Desruelles.) 

Blaud  (de  Beaucaire)  concluait  d’un  grand  nombre  de  faits  que  le  croup 
était  une  inflammation  tantôt  muqueuse,  tantôt  purulente,  tanlôtpseudo- 
membraneuse.  Jurine,  comme  Bard,  avait  émis  des  doutes  sur  la  nature 
gangréneuse  des  fausses  membranes  et,  tout  en  pensant  que  l’angine  peut 
exister  seule  ou  avec  le  croup,  ou  même  que  les  fausses  membranes  pou¬ 
vaient  s’étendre  dans  les  bronches  de  la  trachée,  il  appréciait  parfaite¬ 
ment  les  liens  qui  unissent  ces  diverses  affections.  Pour  lui,  le  siège  seul 
établissait  des  différences  entre  ces  manifestations  ^’une  même  maladie. 
Mais  ces  opinions  étaient  à  peu  près  oubliées  quand  Bretonneau  (1818), 
observant  sur  la  région  de  Vendée  une  épidémie  d’angine  maligne, 
!  conclut  de  ses  nombreuses  et  minutieuses  observations  que  l’angine  dite 
;  gangréneuse  ne  devrait  point  être  comprise  sous  ce  nom,  puisque  des 
j  fausses  membranes  seules  en  constituaient  le  caractère,  que  le  croup  était 
!  une  affection  également  pseudo-membraneuse  de  même  nature  que  l’angine 

Icouenneuse ,  et  dépendant  de  la  même  cause  et  de  la  même  maladie. 
Cet  observateur  émérite  suivit  pas  à  pas  l’affection  dans  toutes  ses 
phases;  il  la  surprit  dans  les  cornets  des  fosses  nasales,  sur  les  amygdales, 
dans  le  larynx  et  les  bronches.  Aussi  le  vit-on  s’appliquer  à  bien  établir 
l’unité  de  ces  différentes  affections,  qu’il  appela  du  nom  de  diphthérie, 
sens  qu’on  veut  en  Allemagne  absolument  détourner  de  sa  signification 
première,  mais  que  l’auteur  cependant  s’est  efforcé  de  bien  préciser.  II 
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crut  d’ailleurs  à  une  véritable  découverte  :  presque  toute  la  médication 
étant  dirigée  contre  les  fausses  membranes,  il  y  insiste  tout  particulière¬ 
ment  et  fonde  sur  les  agents  topiques  les  plus  grandes  espérances.  Conduit 
par  cette  pensée,  il  préconise  la  trachéotomie,  dont  Caron  s’était  montré 
le  défenseur  si  passionné.  Bretonneau  la  pratique  cinq  fois  d’abord,  et 
cinq  fois  il  n’obtient  que  de  cruels  derni-succès.  Enfin,  reconnaissant, 
aux  signes  donnés  par  Arétée,  l’asphyxie  commençante  chez  la  fille  de 
son  meilleur  ami,  madame  Élisabeth  de  Puységur,  il  l’opère  et  la  sauve 
d'une  mort  certaine.  Dès  lors  Bretonneau,  épris  d’un  véritable  enthou¬ 
siasme  pour  celte  opération,  transmet  sa  confiance  à  ses  élèves,  qui  la 
partagent  eux-mêmes  avec  ardeur.  L’un  d’eux.  Trousseau,  jeune  encore, 
se  met  à  l’œuvre  (1830),  la  vulgarise  par  scs  succès  et  scs  publications, 
écrites  dans  une  langue  imagée  dont  il  possédait  le  secret. 

Les  idées  de  Millar  et  de  Wichman  furent  remises  en  honneur  par 
Bretonneau  et  par  Guersant  :  le  premier,  en  appelant  du  nom  de  laryngite 
striduJeuse  les  laryngites  suffocantes,  de  nature  inflammatoire  et  ner¬ 
veuse,  dans  lesquelles  on  ne  trouve  pas  traces  de  fausses  membranes  ;  le 
second  en  donnant  le  nom  de  pseudo-croup  ou  faux  croup  à  cette  même 
affection,  qu’il  prit  soin  de  bien  séj/arer  du  croup  vrai  dans  les  articles  de 
la  première  et  seconde  édition  du  Dictionnaire  de  médecine  (1835). 

Depuis  cette  époque,  le  mouvement  scientifique  sur  le  croup  fut  im¬ 
mense.  Tous  les  médecins  qui  furent  en  mesure  de  contrôler  les  assertions 
précédentes  le  firent  avec  empressement.  C’est  ainsi  qu’on  put  lire  la  rela¬ 
tion  d’épidémies  de  croup  sévissant  dans  les  villes,  les  grands  établisse¬ 
ments  hospitaliers  ;  qu’on  le  vit  frapper  les  adultes,  se  propager  mani¬ 
festement  par  contagion  et  par  infection.  De  nombreuses  discussions 
scientifiques  furent  appelées  à  diriger  l’opinion  sur  une  foule  de  points 
nouveaux.  La  diplithérie  étant  reconnue  et  généralement  admise,  la  dis¬ 
tinction  du  croup  et  du  faux  croup,  les  manifestations  pseudo-membra¬ 
neuses  simples,  primitives,  secondaires,  entrant  désormais  dans  le  do¬ 
maine  de  la  science  comme  des  vérités  démontrées,  les  travaux  con¬ 
temporains  se  spécialisèrent,  pour  ainsi  dire,  sur  maintes  questions 
de  détails.  Bientôt  on  signale  la  présence  d’albumine  dans  les  urines, 
des  troubles  nerveux  pendant  la  période  asphyxique  ou  pendant  la 
convalescence  du  croup  et  des  affections  pseudo-membraneuses  ;  de 
nombreuses  autopsies,  des  analyses  microscopiques  et  chimiques  don¬ 
nèrent  à  nouveau  une  juste  idée  de  la  composition  des  fausses  mem¬ 
branes.  Un  des  points  enfin  qui  attirent  le  plus  l’attention  des  médecins 
frappés  de  la  grande  mortalité  de  cette  affreuse  maladie,  fut  le  traite¬ 
ment  médical  et  le  traitement  chirurgical.  Après  être  de  bonne  heure 
tombés  d’accord  sur  l'inutilité  ou  plutôt  sur  les  contre-indications  des 
émissions  sanguines  dans  le  croup,  et  ils  rejetèrent  tous  les  prétendus 
remèdes  spécifiques  contre  le  croup,  administrèrent  des  toniques  sous 
toutes  les  formes. 

La  trachéotomie,  patronnée  par  des  défenseurs  éloquents,  finit,  après 
des  oppositions  hardies,  par  rester  maîtresse  du  terrain,  en  possession 
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d’un  grand  crédit.  Des  procédés  nouveaux,  escortés  d’instruments  per¬ 
fectionnés,  virent  le  jour  peu  de  temps  après.  L’heure  de  son  indica¬ 
tion,  primitivement  portée  à  la  dernière  extrémité  de  la  vie,  fut  avancée 
et  fixée  d’une  manière  démonstrative  au  moment  le  plus  propice,  celui 
de  l’asphyxie  commençante.  Tous  les  ans,  je  devrais  dire  tous  les  mois, 
de  nombreuses  thèses  de  doctorat,  des  mémoires,  des  documents  statis¬ 
tiques  justement  appréciés,  écrits,  pour  la  plupart,  par  les  médecins  ou  les 
internes  des  hôpitaux  d’enfants,  donnèrent  au  monde  médical  le  bilan 
du  croup  et  de  la  trachéotomie,  qui,  malgré  son  utilité  notoire  et  incon¬ 
testable,  reste  encore,  en  Allemagne  et  en  Angleterre,  tout  entière  à 
juger  sous  ce  dernier  point  de  vue. 

Je  ne  puis,  dans  cette  rapide  esquisse  des  travaux  contemporains,  citer 
tous  les  noms  autorisés  qui  devraient  prendre  une  place  et  un  rang  im¬ 
portant  sous  ma  plume.  Je  me  borne  à  ne  rappeler  ici ,  comme  occu¬ 
pant  la  plus  large  part  dans  l’histoire  contemporaine  du  croup,  que  les 
noms  de  Bretonneau,  Trousseau,  Guersant,  Boudet,  Blache,  Valleix, 
Rilliet  et  Barthez,  Henri  Roger,  Wade,  Bouchut,  Lasègue,  G.  Sée,  Millard, 
Lallement,  Maingault,  Peter,  Barbosa  (de  Lisboiihe),  Félix  Bricheteau,  etc. 

Division.  —  Dès  le  début  de  leurs  recherches,  les  observateurs  an¬ 
ciens,  saisissant  les  particularités  qui  distinguent  souvent  les  symptômes 
du  croup,  suivant  l’âge  et  la  force  des  malades,  le  caractère  des  épidé¬ 
mies,  et  la  marche  normale  ou  foudroyante  des  phénomènes  asphyxiques, 
s’appliquèrent  à  mettre  en  parallèle  les  différences  profondes  de  chacun 
des  groupes  qu’il  leur  fut  donné  de  remarquer;  et  pour  les  traduire  d’un 
mot  à  la  pensée,  ils  dénommèrent  ou  décrivirent  des  croups  aigus  ou 
chroniques,  des  croups  inflammatoires  ou  nerveux,  sthéniques  ou  asthé¬ 
niques.  Celte  division  surannée  rappelait  des  circonstances  utiles  à  con¬ 
naître  ;  mais  elle  n’était  pas  appuyée  sur  des  caractères  assez  foncière¬ 
ment  dissemblables  pour  légitimer  la  création  et  la  description  d’espèces 
distinctes.  Nos  connaissances  actuelles  ne  nous  permettent  point  de  les 
accepter  pour  le  croup. 

En  rappelant  que,  sous  le  nom  de  croup,  nous  comprenons  toutes  les  af¬ 
fections  pseudo-membraneuses  du  larynx,  il  nous  semble  logique  de  nous 
arrêter  à  la  division  suivante  :  1"  La  diphthérie  {voy.  cet  article  du  Dic¬ 
tionnaire),  dans  l’acception  française,  est  une  maladie  générale  dont  les 
manifestations  peuvent  se  localiser  sur  la  gorge,  le  larynx,  la  trachée,  les 
bronches,  la  peau,  etc.  11  existe  donc  un  croup  diphthéritique,  et  c’est 
là,  il  faut  se  hâter  de  le  dire,  la  nature  la  plus  commune  du  croup.  2°  Dans 
quelques  cas  sur  lesquels  nous  reviendrons  tout  à  l’heure,  le  croup  a  paru 
ne  point  se  rattacher  à  la  diphthérie;  et,  de  même  qu’on  reconnaît  des  an¬ 
gines  diphthéritiques  et  desangines  couenneuses  communes  .simples,  herpé¬ 
tiques,  de  mêm<e  aussi  doit-on  distinguer  les  croups  diphthéritiques  des 
croups  qui  n’ont  point  cette  origine,  et  qu’on  appeWer a  couenneux,  simple, 
herpétique.  Graves  (de  Dublin),  Trousseau  et  G.  Sée  admettent  même 
un  croup  scarlatineux.  La  scarlatine,  dans  ce  cas,  donne  naissance  à  une 
véritable  angine  couenneuse,  et  le  produit  plastique  descendant  dans  le 
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larynx  détermine  un  croup  scarlatineux.  5°  Le  croup  peut  d’ailleurs 
èlve  primitif ,  c’est-à-dire  se  développer  chez  un  sujet  jouissant  d’une 
bonne  santé.  4“  Par  contre,  nous  l’appellerons  secondaire,  quand  il 
surviendra  à  titre  de  complication  d’une  autre  maladie  (scarlatine,  va¬ 
riole,  pneumonie,  etc.,  etc.).  (Rilliet  et  Barthez.)  Nous  ne  regardons  pas, 
bien  entendu,  comme  secondaire  le  croup  qui  se  développe  consécutive¬ 
ment  à  une  angine  couenneuse  diphthéritique  ;  il  n’est  dans  ce  cas 
qu’une  manifestation  nouvelle  de  la  même  maladie,  qui  vient  de  s’étendre 
au  lieu  de  se  circonscrire.  5“  A  côté  du  croup  primitif  et  secondaire  se 
place  naturellement  cette  division  fondamentale  du  croup  sporadique  et 
du  croup  épidémique.  6°  En  outre,  le  croup  peut  rester  localisé  et  bénin 
par  cette  seule  considération,  ou  au  contraire  se  généraliser,  et  prendre 
le  caractère  malin,  infectieux.  7“  Dans  certains  cas,  enfin,  le  croup  est  in¬ 
fectieux  d’emblée,  sans  qu’on  puisse  suivre  la  marche  progressive  du  mal 
d’un  point  à  un  autre.  8“  J’aurai  soin,  enfin,  dans  l’exposition  et  les 
symptômes,  de  souligner  en  quelque  sorte  les  différences  du  croup  de 
Venfant  et  du  croup  de  l'adulte.  Le  terrain,  la  vitalité,  la  réaction,  tout 
est  distinct.  De  là  découlent  des  modifications  imprimées  à  la  physio¬ 
nomie  du  croup. 

Plusieurs  points  de  cette  division  sont  soumis  actuellement  encore  à  la 
controverse,  et,  dans  l’esprit  de  quelques  médecins  distingués,  la  distinc¬ 
tion  entre  le  croup  diphthéritique  et  le  croup  couenneux  simple  exige  de 
nouveaux  faits  pour  être  tranchée  d’une  manière  définitive.  En  un  mot, 
la  question  peut  se  poser  en  ces  termes  :  Existe-t-il  un  croup,  une  laryn¬ 
gite  pseudo-membraneuse  non  diphthéritique,  ne  possédant  ni  la  marche, 
ni  la  réaction,  ni  la  spécificité  contagieuse  de  la  diphthérie?  Ou  bien  ces 
cas  de  croup  isolés  apparaissant  sans  manifestation  diphthéritique  évi¬ 
dente,  le  plus  communément  sous  forme  secondaire,  ne  sont-ils  qu’une 
étape  de  la  diphthérie  qui  n’a  pu  prendre  tout  le  développement  dont 
elle  est  capable?  Arrêtons-nous  un  instant  sur  ce  dissident.  Les  deux  opi¬ 
nions  sont  également  vraies,  mais  voici  dans  quelles  proportions  ;  à  part 
les  faits  d’expérimentation  où  la  fausse  membrane  est  due  à  l’inspiration 
de  gaz  irritants,  et  dans  quelques  cas  exceptionnels  auxquels  il  est  impos¬ 
sible  d’assigner  un  lien  de  parenté  avec  la  diphthérie  (Rilliet  et  Barthez)  ; 
et  on  peut  ajouter  que  dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  croup  est  une 
manifestation,  une  localisation  de  la  maladie  générale  diphthéritique. 

Il  existe  d’ailleurs  à  cet  égard  un  argument  péremptoire  :  c’est  que  le 
croup  simple  peut  être  engendré  par  la  diphthérie  généralisée  ;  et  réci¬ 
proquement,  le  croup  le  plus  bénin  en  apparence  peut  devenir  plus  tard 
un  croup  infectieux,  et  donner  naissance  par  contagion  à  des  diphthéries 
malignes.  Comme  tous  les  médecins,  je  puis  rapporter  ici  une  observa¬ 
tion  personnelle,  qui  m’a  vivement  frappé,  et  qui  me  fournit  la  preuve 
évidente  de  la  véracité  de  mon  assertion ,  éminemment  pratique. 

En  1862,  une  famille  américaine-espagnole,  habitant  à  celte  époque 
rue  de  Corneille,  n“  5,  vit  un  jour  l’aîné  de  ses  trois  enfants  revenir  de 
son  pensionnat  atteint  d’un  léger  mal  de  gorge.  Un  produit  blanchâtre} 
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mince,  mais  très-adhérent,  fut  remarqué  sur  l’une  des  deux  amygdales, 
qui  étaient  toutes  deux  un  peu  rouges  et  tuméfiées.  Il  s’accompagnait 
d’un  léger  engorgement  ganglionnaire  d’un  seul  côté  et  d’un  état  général 
semblable  en  tous  points  à  celui  des  légères  angines  inflammatoires.  L’ap¬ 
pétit  était  perdu,  la  langue  saburrale,  mais  l’appareil  fébrile  insignifiant, 
et  les  forces  et  l’intelligence  conservaient  leur  caractère  habituel.  Un  vo¬ 
mitif,  une  cautérisation  superficielle  au  nitrate  d’argent  et  un  gargarisme 
au  borax  paraissaient  se  rendre  promptement  maîtres  de  la  maladie, 
quand  l’enfant,  au  quatrième  jour  du  début  de  son  angine,  dont  les 
allures  semblaient  si  bénignes,  fut  atteint  d’un  peu  de  toux  laryngée, 
d’enrouement  et  même  d’extinction  de  la  voix;  mais  je  ferai  remarquer 
que  néanmoins  l’état  général  était  devenu  meilleur,  que  l’appétit  renais¬ 
sait,  et  qu’en  somme,  malgré  les  craintes  que  ces  symptômes  pouvaient 
inspirer,  a  priori,  quatre  jours  après,  ce  petit  malade,  âgé  de  7  ans  déjà, 
était  complètement  guéri,  sans  avoir  présenté  un  seul  instant  des 
symptômes  de  suffocation  ni  de  dyspnée.  Voilà  donc  un  cas  des  plus 
simples  et  des  plus  bénins.  Le  nom  d’angine  couenneuse  bénigne  peut 
être  mis  en  tête  de  cette  observation,  et  personne,  à  coup  sûr,  n’oserait 
affirmer,  sans  la  connaissance  des  tristes  événements  qui  vont  suivre, 
qu’elle  dût  porter  le  nom  de  diphthéritique.  Un  récit  écourté  en 
donnera  la  démonstration  malheureusement  trop  irréfutable.  A  peine, 
en  effet,  ce  petit  garçon  échappait-il  si  simplement  à  de  grands  dan¬ 
gers,  que  son  frère,  moins  âgé  que  lui  (âgé  de  4  ans  1/2  seulement), 
vivant  sous  le  même  toit,  sinon  dans  la  même  chambre,  est  subitement 
et  violemment  atteint  d’une  angine  couenneuse  intense  :  ganglions,  pro¬ 
stration,  fièvre,  rien  n’y  manque.  Il  semble  que  le  génie  de  la  maladie 
ait  acquis  une  nouvelle  puissance  par  l’incubation  effectuée  dans  cette 
maison.  Au  bout  de  deux  jours,  un  croup  suffocant,  .et  des  plus  caracté¬ 
risés,  se  déclare,  avec  le  cortège  obligé  de  l’asphyxie.  Enfin  le  pauvre 
enfant  succombe,  malgré  la  trachéotomie,  au  neuvième  jour  de  sa  mala¬ 
die,  ayant  des  fausses  membranes  sur  les  bords  de  la  plaie  et  sur  plusieurs 
points  de  la  .peau  qui  avaient  été  excoriés.  Ce  n’est  pas  tout.  La  diphthérie 
n’avait  pas  épuisé  son  action.  Un  jeune  frère,  encore  à  la  mamelle,  âgé 
de  8  à  9  mois,  est  pris  au  même  moment  de  fièvre  intense,  de  symptômes 
de  bronchite,  sans  angine  ni  croup  apparents.  Il  meurt  dans  la  prostration 
la  plus  profonde,  comme  dans  la  période  ultime  des  fièvres  graves.  Bien 
que  l’autopsie  n’ait  point  été  pratiquée,  et  que  ni  l’examen  du  malade  ni 
l’auscultation  ne  m’aient  point  révélé  la  présence  des  fausses  membranes 
(nous  verrons  d’ailleurs  qu’il  n’existe  aucun  signe  stéthoscopique  de  la 
bronchite  pseudo-membraneuse),  il  m’est  resté  la  conviction  que  cette 
dernière  maladie  devait  être  rattachée  à  la  diphthérie.  Quoi  qu’il  en  soit, 
il  ressort  bien  clairement  de  cette  observation  que  la  diphthérie  n’avait 
pu  être  diagnostiquée  dès  le  début;  que  ni  l’aspect  du  produit  membra¬ 
neux,  ni  l’engorgement  ganglionnaire,  ni  l’enrouement,  n’autorisaient 
une  telle  affirmation.  En  présence  d'une  réaction  insignifiante  et  d’une 
guérison  rapide,  complète,  l’opinion  pouvait  s’arrêter  à  l’angine  couen- 
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neuse  commune  ;  opinion,  comme  envient  de  le  voir,  qui  a  été  cruelle¬ 
ment  démentie  par  les  malheurs  consécutifs.  L’aîné  des  enfants,  plus 
robuste,  opposait-il  une  résistance  plus  efficace;  la, contagion  avait-elle 
été  moins  puissante  ;  une  fois  déclarée,  la  diphthérie  avait-elle  trouvé  le 
terrain  plus  propice,  l’infection  et  la  contagion  étant  plus  directe?  ce 
sont  autant  de  questions  auxquelles  on  peut,  sans  contredit,  répondre 
par  l’affirmative. 

En  résumé,  sans  aller,  à  l’exemple  de  quelques  auteurs,  jusqu’à  refuser 
aux  fausses  membranes  une  origine  étrangère  à  la  diphthérie,  j’en  suis 
amené  à  reconnaître  que  c’est  là  l’exception,  et  que  d’ordinaire  les  carac¬ 
tères  des  affections  couenneuses  simples  et  diphthéritiques  se  confondant, 
il  faut  rester  sur  la  plus  grande  réserve  dans  les  cas  simples.  La  plupart 
du  temps,  c’est  une  seule  et  même  maladie,  d’une  puissance  contagieuse 
et  infectieuse,  variable  suivant  les  mille  conditions  d’âge,  de  tempéra¬ 
ment,  d’épidémies.  C’est  en  partant  de  cette  donnée  que  Trousseau  en 
était  venu  à  distinguer  ;  1“  une  diphthérie  laryngée,  locale,  sur  place, 
sans  intoxication,  ni  préalable,  ni  consécutive;  2°  une  diphthérie  locale 
au  début,  s’accompagnant  plus  tard  de  phénomènes  généraux;  3“  enfin 
une  diphthérie  généralisée  d’emblée,  éminemment  infectieuse.  L’en¬ 
semble  de  cette  discussion  sera  d’ailleurs  repris  dans  le  corps  de  l’article 
Diphthérie. 

Aoatomie  patbologiciue.  —  La  lésion  capitale  du  croup  pour 
nous,  c’est  la  fausse  membrane.  Mais  une  foule  de  circonstances,  le  ca¬ 
ractère,  la  marche  de  la  maladie,  le  moment  auquel  le  malade  suc¬ 
combe,  imprimeront  à  ces  fausses  membranes  les  apparences  les  plus 
diverses. 

Ainsi  les  pseudo-membranes  peuvent  recouvrir  toute  la  face  interne  du 
larynx  et  adhérer  à  la  muqueuse  sur  ses  replis  et  dans  ses  anfractuosités 
ventriculaires.  D’autres  fois  le  produit  plastique  ne  se  rencontre  que  sur 
la  face  postérieure  du  cartilage  thyroïde,  ou  sur  la  face  du  cartilage  ary¬ 
ténoïde,  ou  la  cavité  des  ventricules  glottiques,  ou  dans  la  région  sus- 
glottique. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  même,  la  fausse  membrane  est  telle¬ 
ment  ténue,  délicate,  qu’elle  se  dérobe  à  une  investigation  superficielle, 
ou  bien  se  présente  à  son  état  naissant  sous  forme  de  concrétion  visqueuse; 
enfin  il  est  des  cas  où,  du  fait  même  de  la  maladie  et  du  traitement,  les 
fausses  membranes  ont  disparu,  ont  été  expulsées,  ne  se  sont  plus  repro¬ 
duites,  et  le  larynx  paraît  indemne  de  toute  lésion  organique  de  ce  genre. 

Ces  fausses  membranes  sont  d’une  couleur  blanc  grisâtre,  jaunâtres, 
opaques.  Elles  présentent  une  consistance  et  une  épaisseur  variables  d’un 
demi  à  1  ou  même  2  millimètres.  On  les  rencontre  tantôt  sous  l’apparence 
de  grains  mous,  confluents  ou  isolés,  laissant  entre  eux  des  intervalles  où 
l’on  aperçoit  la  muqueuse,  tantôt  sous  l’aspect  de  petites  plaques  arron¬ 
dies,  de  la  dimension  d’une  lentille  ou  d’une  monnaie  d’argent.  Les  fausses 
membranes  peuvent  aussi  revêtir  la  forme  de  tubes  cylindriques  complets 
ou  incomplets,  tapissant  la  partie  antérieure  ou  les  parties  latéro-posté- 
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pÎDures  du  larynx  ;  occupant  d’autres  fois  tout  le  pourtour  du  calibre  du 
larynx,  et  dans  ce  cas  elles  se  prolongent  communément  dans  la  trachée 
et  dans  les  bronches. 

L’adhérence  de  ces  produits  plastiques  est  également  différente,  suivant 
les  propriétés  physiques  de  la  fausse  membrane  et  les  points  où  on  l’exa¬ 
mine.  Celles  qui  sont  d’une  consistance  molle,  analogue  à  de  la  crème 
visqueuse,  s’enlèvent  facilement  par  le  grattage  ;  celles,  au  contraire,  qui 
sont  denses,  cohérentes,  présentent  une  adhérence  bien  plus  grande.  Le 
maximum  de  cette  adhérence  se  trouve  ordinairement  au  niveau  des  ven¬ 
tricules  du  larynx  et  la  partie  supérieure  delà  trachée.  Enfin  elle  est  bien 
plus  prononcée  pendant  la  vie  qu’après  la  mort.  Tantôt  la  fausse  mem¬ 
brane  est  complètement  adhérente  dans  toute  son  étendue  ;  tantôt,  au 
contraire,  elle  est  adhérente  dans  quelques  points  et  libre  dans  d’autres; 
enfin  elle  peut  n’adhérer  qu’en  un  point,  et  demeurer  libre,  flottante,  sé¬ 
parée  par  du  muco-pus  de  la  muqueuse  sous-jacente.  Vient-on  à  déta¬ 
cher  les  fausses  membranes,  on  constate  sur  leur  face  profonde  de  pe¬ 
tits  filaments  très-fins ,  élastiques,  qui  font  corps  pour  ainsi  dire  avec 
la  muqueuse,  et  qui  ne  sont  que  des  produits  plastiques  se  prolongeant 
dans  les  moindres  replis  microscopiques  de  la  muqueuse  ou  dans  les  or¬ 
ganes  glandulaires  de  cet  organe.  La  séparation  de  la  fausse  membrane 
est  également  accompagnée,  soit  à  la  surface  de  la  muqueuse,  soit  à 
celle  du  produit  plastique,  du  piqueté  sanguin  qu’on  a  pris  à  tort 
pour  des  linéaments  vasculaires  de  nouvelle  formation.  La  surface  libre, 
de  son  côté,  est  recouverte  de  muco-pus  comme  le  reste  de  la  cavité 
laryngique. 

Examinées  au  microscope,  les  fausses  membranes  présentent  :  1“  delà 
librine  amorphe  parsemée  de  fines  granulations  moléculaires  animées 


Fig.  45.  —  Examen  microscopique  des  fausses  membranes  du  croup.  (Laeodleèxe.) 

de  mouvement  brownien;  2°  de  la  fibrine  offrant  l’aspect  de  fibrilles 
grêles,  étroites,  parallèles  ou  entre-croisées  (fig.  45)  ;  3“  de  la  matière 
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grasse  formée  de  globules  arrondis,  ambrés,  de  dimensions  variables,  so¬ 
lubles  dans  l’éther  ou  dans  la  térébenthine;  4“  des  éléments  épithéliaux, 
à  des  degrés  divers  de  développement  ;  5°  des  végétaux  sous  formes  de 
spores  et  de  mycélines;  6°  des  vibroniens  du  genre  bactérines,  surtout 
reconnaissables  à  leurs  corps  filiformes  et  roides  ;  7“  des  globules  de  pus 
et  des  corps  granuleux  (leucocythes  hypertrophiés,  emprisonnés  dans  la 
matière  amorphe  et  les  fibrilles  indiquées  plus  haut).  (Laboulbène.) 

L’examen  chimique  prouve  également  la  composition  fibrineuse  des 
fausses  membranes.  Insolubles  dans  l’eau  froide  et  même  dans  l’eau 
chaude,  elles  se  crispent  et  se  durcissent  au  contact  des  acides  affaiblis, 
mais  elles  se  dissolvent  dans  les  solutions  alcalines  depotasseet  de  soude. 
Des  nombreuses  expériences  qui  ont  été  tentées  pour  la  dissolution  des 
fausses  membranes,  on  en  est  arrivé  à  reconnaître  que  le  chlorate  de 
soude  jouissait,  parmi  les  alcalins,  d’un  pouvoir  dissolvant  deux  fois 
plus  actif  et  plus  prompt  que  tous  les  autres  agents  de  la  même  classe. 
(E.  Barthez.) 

Les  points  rouges,  sanguins,  qui  restent  sur  la  face  profonde  de  la 
fausse  membrane,  détachée  de  la  muqueuse  excoriée  et  saignante,  avaient 
fait  croire  a  friori  à  la  possibilité  d’une  organisation  vasculaire  qui  péné¬ 
trait  dans  le  produit  nouveau  par  la  face  adhérente.  (Sœmmering,  Guer- 
sant,  Blache.)  Il  n’en  est  rien;  l’intervention  du  microscope  l’a  surabon¬ 
damment  démontré.  Ces  stries,  ces  taches  rouges  sont  produites  par  de 
petites  plaies  de  la  muqueuse  sur  laquelle  la  couche  fibrineuse  se  dépose 
intimement  ;  si  bien  que  le  sang,  coagulé  en  gouttelettes  fines,  ne  dis¬ 
paraît  pas  par  le  lavage,  et  semble  à  première  vue  contenu  dans  des  ca¬ 
naux. 

La  muqueuse  sous-jacente  aux  fausses  membranes  est  dépouillée  d’é¬ 
pithélium,  très-rarement  exulcérée.  Elle  peut  être  légèrement  rosée,  et 
présenter  absolument  le  caractère  des  laryngites  érythémateuses.  Dans 
ces  conditions,  elle  est  souvent  ramollie.  Elle  se  tuméfie  et  se  relâche  de 
son  tissu  sous-muqueux  dans  la  partie  supérieure  du  larynx.  Rilliet  et 
Barthez  ont  vu  chez  deux  malades  l’orifice  supérieur  du  larynx  consi¬ 
dérablement  rétréci  par  la  tuméfaction  des  replis  aryténo-épiglottiques. 
L’épiglotte  était  tirée  en  bas  de  manière  à  oblitérer  l’orifice  supérieur 
du  larynx.  Au  niveau  des  cordes  vocales  et  des  ventricules  on  ne  saurait 
rien  observer  de  semblable.  Il  n’est  pas  rare  non  plus  de  trouver  la 
muqueuse  laryngée  pâle ,  parfaitement  saine  en  apparence ,  l’hyper- 
émie  inflammatoire  ayant  disparu  après  la  mort  du  malade.  On  s’est 
même  basé  sur  cette  observation  pour  nier  absolument  le  caractère  in¬ 
flammatoire  de  la  diphthérie  et  ne  lui  accorder  que  celui  des  maladies 
spécifiques  et  générales.  L’examen  microscopique  de  cette  muqueuse 
permet  de  constater  souvent  que,  contrairement  à  l’assertion  de  quel¬ 
ques  auteurs,  sa  texture  est  intimement  modifiée,  surtout  daus  les  formes 
généralisées,  dans  les  cas  de  croup  malin.  On  remarque  alors  daus  l’in¬ 
terstice  des  fibres  lamelleuses  des  globules  rouges  sanguins  extravasés  et 
plus  ou  moins  altérés,  des  granulations  amorphes,  de  la  matière  grasse 
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et  parfois  aussi  des  globules  purulents.  (Ces  lésions  suffiraient  à  elles 
seules,  en  Allemagne,  pour  séparer  du  croup  les  cas  de  croup  les  mieux 
caractérisés.  Nous  ne  voulons  pas  revenir  sur  cette  distinction  subtile 
exclusivement  basée  sur  l’anatomie  de  détails.) 

Organes  du  voisinage.  —  Les  lésions  anatomiques  de  l’angine  pseudo¬ 
membraneuse  sont  fréquentes  ;  mais  souvent  aussi  elles  font  complète¬ 
ment  défaut  par  la  raison  que  le  croup  a  débuté  d’emblée  ou  que,  surve¬ 
nant  consécutivement,  les  fausses  membranes  du  pharynx  ont  eu  le  temps 
de  disparaître.  Quand  on  peut  les  constater,  on  les  voit  tantôt  en  conti¬ 
nuité  parfaite  avec  les  fausses  membranes  du  larynx,  tantôt,  au  con¬ 
traire,  libres,  indépendantes  de  toute  connexité  avec  ces  dernières  et 
isolées  sur  un  point  quelconque  des  amygdales,  de  la  luette  ou  du  pha¬ 
rynx.  Rappelons  que  pour  mémoire  qu’un  auteur  justement  estimé  en 
Allemagne,  Niemeyer,  pense  à  tort  que  la  présence  de  la  fausse  mem¬ 
brane  dans  le  pharynx  est  notre  caractère  distinctif  entre  le  croup  et  le 
faux  croup.  Jamais,  en  France,  personne  n’a  pu  émettre  une  sem¬ 
blable  opinion  et  encore  moins  l’accréditer.  On  a  bien  pu  invoquer  la 
présence  des  fausses  membranes  sur  d’autres  points  que  la  muqueuse 
laryngée  pour  affirmer  le  caractère  diphthéritique  du  croup  (dans  le 
sens  français  bien  entendu),  et  distinguer  ainsi  des  croups  simples  des 
croups  diphthéritiques,  mais  jamais  la  pseudo- membrane  pharyngée 
n’a  été  le  point  de  départ  de  l’excellente  division  de  Bretonneau  et  de 
Guersant. 

Indépendamment  du  pharynx,  les  fausses  membranes  s’étendent  dans 
un  tiers  des  cas  au  plus  vers  la  trachée  et  vers  les  ramifications  bron¬ 
chiques  ;  notion  de  la  dernière  importance  pour  le  pronostic  de  la 
trachéotomie.  En  réunissant  dans  ce  but  les  faits  constatés  par  Breton¬ 
neau  et  Hussenot,  on  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

Sur  171  autopsies, 

150  sujets  présentaient  les  fausses  membranes  dans  les  voies  aé¬ 
riennes. 

78  dans  lesquels  les  fausses  membranes  ne  dépassaient  pas  la 
trachée  ; 

42  seulement  dans  lesquels  elles  pénétraient  jusqu’aux  bron¬ 
ches  ; 

21  n’avaient  pas  de  fausses  membranes. 

Les  tuyaux  bronchiques  contiennent  en  outre  un  liquide  muqueux, 
purulent,  plus  ou  moins  aéré  et  assez  abondant,  et  leur  muqueuse  est  sou¬ 
vent  plus  rouge  et  plus  injectée  que  celle  du  larynx. 

On  peut  enfin  rencontrer  des  fausses  membranes  dans  la  cavité  des 
fosses  nasales  (nous  verrons  l’importance  de  cette  lésion  pour  fixer  les 
chances  douteuses  de  la  trachéotomie),  sur  la  muqueuse  buccale,  au 
pourtour  de  l’anus,  sur  les  organes  génitaux.  Cette  dernière  localisation 
de  la  diphthérie  est  presque  spéciale  aux  petites  filles,  et  encore  est-elle 
beaucoup  plus  rare  aujourd’hui  qu’autrefois.  Enfin  les  fausses  membranes 
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■peuvent  naître  également  sur  tous  les  points  où  la  peau  est  dénudée  et 
particulièrement  à  la  surface  des  vésicatoires.  Très-rarement  tous  les 
points  que  nous  venons  de  passer  en  revue  sont  simultanément  couverts 
par  des  fausses  membranes.  Les  auteurs  qui  ont  fait  des  recherches  sta¬ 
tistiques  à  ce  point  de  vue  en  ont  constaté  un  ou  deux  cas  sur  quelques 
centaines  de  croups  qu’ils  analysaient.  On  cite  aussi,  à  titre  de  curiosité 
scientifique  en  raison  de  leur  extrême  rareté,  la  présence  de  fausses 
membranes  dans  l’œsophage  et  dans  l’estomac. 

Les  ganglions  bronchiques  et  cervicaux  sont  souvent  rouges  et  ra¬ 
mollis. 

Mais  de  toutes  les  complications  du  croup,  les  phlegmasies  pulmonaires 
(pneumonie,  broncho-pneumonie)  sont  peut-être  les  plus  fréquentes. 
Hache,  Rilliet  et  Barthez  les  ont  constatées  dans  les  cinq  sixièmes  des  cas. 
Proportion  énorme  qui  explique  les  insuccès  de  la  trachéotomie  et  qui 
ont  conduit  les  praticiens  à  instituer  après  cette  opération  une  série  de 
préceptes  dont  on  ne  saurait  départir  sans  le  plus  grand  danger.  Ces 
phlegmasies,  particulièrement  la  pneumonie,  ne  sont  pas  nécessaire¬ 
ment  liées  à  la  propagation  des  fausses  membranes  dans  les  bronches. 
Enfin  le  tissu  pulmonaire  est  toujours  plus  ou  moins  congestionné. 

Rien  n’est  plus  fréquent  en  outre  que  l’emphysème  pulmonaire.  Cette 
lésion  est  d’ailleurs  une  des  plus  communes  de  la  pathologie  pulmonaire 
des  enfants. 

Il  n’est  point  rare,  surtout  chez  les  sujets  morts  du  croup  infectieux 
ou  généralisé,  de  trouver  le  sang  altéré  dans  ses  propriétés.  Sa  cou¬ 
leur,  au  lieu  d’être  d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé,  est  brune  et  com¬ 
parable  soit  à  du  jus  de  pruneaux,  soit  à  du  jus  de  réglisse.  Il  tache  les 
doigts  presque  comme  de  la  sépia  et  communique  aux  organes  qui  en  sont 
imprégnés  une  teinte  bistrée  caractéristique  ;  lui-même  est  trouble  et  lé¬ 
gèrement  bourbeux.  Les  caillots,  à  part  leur  mollesse,  ont  une  certaine 
analogie  avec  du  raisiné  trop  cuit.  Ajoutons  à  ce  dernier  caractère  que  les 
artères,  loin  d’être  vides,  en  contiennent  presque  autant  que  les  veines. 
(Millard.)  Quelquefois  le  sang  est  tellement  dissous  qu’on  le  trouve  ex¬ 
travasé  sous  la  peau  (purpura),  sous  les  membranes  séreuses  et  mu¬ 
queuses,  comme  dans  les  parenchymes. 

Les  organes  n’offrent  d’ailleurs  d’autre  lésion  qu’une  congestion  vei¬ 
neuse  plus  ou  moins  marquée;  les  reins  sont  congestionnés;  la  substance 
corticale  est  plus  colorée  qu’à  l’état  normal.  D’autres  fois,  elle  est 
marbrée  ou  même  décolorée,  jaunâtre,  comme  dans  le  premier  degré 
de  Bright,  dont  elle  possède  alors  les  altérations  anatomo-pathologi¬ 
ques.  Les  tubes  urinifères  sont  privés  de  cellules  épithéliales  et  infiltrés 
de  granulations  graisseuses.  Cette  hyperémie  et  ces  lésions  peuvent 
dépendre  de  deux  ordres  de  causes  :  ou  de  l’asphyxie  ou  de  la  diphthérie 
qui  prend  le  caractère  malin  et  infectieux.  Dans  le  premier  cas,  elle 
diminuera  et  finira  par  disparaître  avec  la  réapparition  des  fonctions  de 
l’hématose;  dans  le  second  cas,  relevant  d’une  cause  plus  élevée,  du 
génie  même  de  la  diphthérie,  elle  se-  trouvera  tout  entière  en  rapport 
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avec  sa  puissance  et  sa  malignité.  Ces  causes  se  confondent  et  se  trouvent 
réunies  sous  des  apparences  diverses.  L’étude  de  l’albuminurie  dans  les 
symptômes  du  croup  nous  permettra  de  rechercher  les  relations  qu’elle 
peut  avoir  avec  les  lésions  rénales  dont  la  découverte  est  toute  contem¬ 
poraine.  (Wade,  G.  Sée,  Bouchut.) 

Les  lésions  que  nous  venons  de  passer  en  revue  appartiennent  au  croup 
primitif;  dans  le  croup  secondaire,  les  caractères  inflammatoires  sont 
plus  intenses,  la  rougeur  plus  vive,  et  enfin  la  muqueuse  est  toujours 
altérée,  épaissie,  ramollie,  infiltrée  d’éléments  fibrineux;  les  fausses 
membranes  sont  d’ordinaire  plus  minces,  plus  petites,  plus  jaunâtres, 
moins  adhérentes,  moins  résistantes  que  celles  du  croup.  Elles  tapissent 
communément  une  partie  limitée  de  la  surface  laryngienne,  surtout  celle 
qui  est  située  au-dessus  de  la  glotte  ;  plus  rarement  elles  se  cachent  au 
fond  des  ventricules.  (Rilliet  et  Barthez.)  Jamais  ces  observateurs  distin¬ 
gués  ne  les  ont  vues  en  larges  bandes  étendues  du  larynx  à  la  trachée. 
Quelquefois,  cependant,  les  fausses  membranes  avaient  gagné  les  bron¬ 
ches  sans  atteindre  la  trachée.  Chez  la  plupart  des  malades,  la  laryngite 
secondaire  était  accompagnée  ou  précédée  d’angine  couenneuse  secon¬ 
daire. 

Il  est  bien  entendu,  ajoutent  Rilliet  et  Barthez,  que  ces  différences  et 
ces  analogies  sont  envisagées  d’ensemble,  et  qu’il  serait  très-aisé  de 
signaler  de  nombreuses  exceptions,  à  tel  point  que  L’angine  laryngée 
secondaire  ressemblât  au  croup  primitif. 

SymptdmeM.  — Les  affections  pseudo-membraneuses  du  larynx  n’of¬ 
frent  pas  une  symptomatologie  identique  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte. 
Le  croup  des  enfants,  quand  il  est  primitif,  est  le  type  le  mieux  accentué 
de  cette  maladie;  le  croup  secondaire,  au  contraire,  et  celui  des  adultes, 
n’en  présentent  qu’une  dégradation  dans  les  tons,  dans  le  caractère  et  la 
physionomie  de  l’appareil  symptomatique.  Nous  décrirons  donc,  en 
premier  lieu,  le  croup  primitif  des  enfants,  et,  à  la  fin  de  notre  exposé, 
nous  prendrons  soin  de  faire  ressortir  ce  qui  a  plus  spécialement  Irait  au 
croup  secondaire  et  à  celui  des  adultes. 

Croup  primitif  chez  l’enfant.  —  Dans  le  but  de  rendre  plus  simple  et 
plus  clair  le  tableau  de  cette  maladie,  dont  le  diagnostic  est  des  plus 
épineux  et  parfois  entouré  de  difficultés  insurmontables,  on  a  établi  des 
périodes  en  nombre  variable:  une  première  période  prodromique,  une 
deuxième  du  croup  confirmé,  et  une  dernière  asphyxique,  indiquant  la 
phase  la  plus  avancée  de  cette  affection.  (Guersant.)  Quelques  auteurs  ont 
même,  en  serrant  la  question  de  plus  près,  noté  avec  un  soin  minutieux 
le  moment  où  paraît  l’albumine  dans  les  urines,  où  surgissent  les  phéno¬ 
mènes  asphyxiques  et  anesthésiques,  pour  en  constituer  autant  de  points 
de  repère  des  indications  thérapeutiques.  Personne  ne  saurait  mécon¬ 
naître,  assurément,  l’utilité  de  ces  tentatives  fructueuses;  nous  devons 
tous  y  applaudir.  Il  va  de  soi  que,  dans  la  réalité  comme  dans  l’esprit  des 
auteurs,  ces  périodes  s’enchaînent,  s’enchevêtrent  d’une  manière  con¬ 
tinue.  Toutefois,  ces  divisions,  ces  phases  successives,  tout  en  suivant 
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révolution  morbide  pas  à  pas  pour  ainsi  dirOj  n’ont  pas  toujours  un 
caractère  aussi  absolu  qu’on  serait  tenté  de  le  croire  de  prime  abord. 
L’albumine,  par  exemple,  indice  parfois  dans  le  croup  d’une  diphthérie 
profonde,  infectieuse,  peut  être  favorisée  par  la  congestion  rénale. 

Ces  restrictions  faites,  on  peut  reconnaître  au  croup  trois  périodes  :  une 
première  période  ou  période  d’invasion ,  caractérisée  par  l’exsudation 
des  fausses  membranes  dans  le  larynx  sans  accès  de  suffocation;  une 
seconde  par  les  accès  d’étouffement,  et  une  troisième  par  les  symptômes 
de  l’asphyxie  plus  ou  moins  complète. 

Nous  verrons,  cependant,  dans  le  croup  d’emblée,  le  malade  atteindre 
souvent  d’un  seul  bond  la  seconde  et  même  la  troisième  période. 

Prodromes.  —  Le  début  des  affections  pseudo  -  membraneuses  du 
larynx  n’est  point  identique  dans  tous  les  cas.  Bien  que  le  croup  soit 
précédé  d’ordinaire  de  manifestations  diphthéritiques  développées  sur 
les  fosses  nasales  et  la  gorge,  il  n’est  pas  aussi  rare  qu’on  le  pensait  au¬ 
trefois  de  le  voir  naître  d’emblée  ou  consécutivement  à  des  affections 
membraneuses  de  la  trachée  et  des  bronches. 

Ce  mode  d’invasion  varie  suivant  les  épidémies  qui,  par  leur  marche 
comme  par  leurs  autres  symptômes,  impriment  à  la  maladie  un  cachet 
distinct.  La  fréquence  proportionnelle  du  début  du  croup  par  l’un  ou 
l’autre  des  organes,  après  avoir  été  établie  d’une  manière  pour  ainsi  dire 
mathématique  par  Bretonneau,  Guersant  et  d’autres  observateurs,  ne 
saurait  être  fixée  aujourd’hui  par  des  données  exactes  de  la  science. 
Quoique  le  pharynx  soit  certainement  le  mode  d’invasion  le  plus  com¬ 
mun,  Hache,  Rilliet  et  Barthez,  J.  Bergcron,  ont  cependant  vu  des  épidé¬ 
mies  atteindre  primitivement  le  larynx.  Dès  lors,  en  affirmant  que  le 
croup  d’emblée  ne  pouvait  guère  s’observer  que  dans  un  vingtième  des 
cas,  se  trompait- on  étrangement? 

Quand  la  maladie  débute  par  le  pharynx,  les  symptômes  de  l’angine 
pseudo-membraneuse  se  déclarent  avec  tous  les  caractères  qui  les  distin¬ 
guent,  et  que  je  n’ai  pas  à  décrire  ici  (voy.  Larvkx)  :  sensation  pénible, 
sécheresse  de  la  gorge,  difficulté  d’avaler,  voix  nasonnée,  ganglions 
sous-maxillaires  tuméfiés ,  fausses  membranes  sur  les  amygdales ,  la 
luette,  le  voile  du  palais,  etc.  ;  enfin  malaise  général,  fièvre  et  frissons 
avec  perte  d’appétit  et  pâleur  des  traits.  Puis,  au  bout  d’un  temps  va¬ 
riable  (de  trois  à  sept  jours,  communément  le  quatrième  et  le  cinquième, 
mais  quelquefois  au  bout  de  douze  à  vingt-quatre  heures),  les  fausses 
membranes  envahissent  le  larynx,  et  le  croup  est  confirmé.  Il  n’est  point 
rare  de  constater  en  même  temps  que  l’angine  pseudo-membraneuse,  un 
suintement  séreux,  jaunâtre,  fétide,  sanguinolent,  par  les  narines.  Ce 
fait,  qui  varie  comme  je  viens  de  le  dire  suivant  les  milieux  et  les 
épidémies,  avait  vivement  frappé  Bretonneau.  Il  considérait  le  coryza 
couenneux  comme  le  début  normal  du  croup,  et  insistait  beaucoup  sur  la 
nécessité  d’explorer  les  anfractuosités  des  cornets,  où  le  mal  se  blottit, 
selon  l’expression  pittoresque  de  cet  auteur  célèbre,  avec  les  apparences 
trompeuses  d’un  simple  coryza.  Toute  l’attention  qu’il  conseillait  d’appor- 
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ter  dans  l'examen  du  pharynx,  il  la  dirigeait  avec  la  même  sollicitude- 
vers  l’orifice  des  fosses  nasales. 

Le  coryza  pseudo-membraneux,  cependant,  est  beaucoup  moins  fré¬ 
quent  que  l’angine  couenneuse  comme  phénomènes  prodromiques  du 
croup.  Il  m’a  été  donné  comme  à  tous  les  médecins  de  suivre  pas  à  pas 
la  diphthérie  depuis  le  cornet  des  fosses  nasales,  où  elle  se  présentait 
avec  les  apparences  du  coryza  couenneux  bénin  jusqu’à  la  gorge  et  le 
larynx,  qui  n’ont  été  envahis  que  d’une  manière  relativement  lente 
et  progressive.  Ce  sont  là  des  faits  heureusement  plus  rares  que  ne  le 
pensait  Bretonneau. 

Par  ordre  de  fréquence  vient  ensuite  le  croup  d’emblée.  Dans  ce  cas, 
l’affection  peut  se  manifester  sous  deux  aspects'  divers  :  tantôt,  en 
effet,  l’enfant,  un  peu  enroué,  est  atteint  d’une  toux  légère,  perd  un  peu 
sa  gaieté  habituelle,  souvent  se  livre  à  ses  jeux  et  à  ses  occupations  sans 
inspirer  la  moindre  inquiétude  aux  personnes  de  son  entourage ,  et 
devient  tout  d’un  coup  frappé  de  toux  creuse,  rauque,  d’aphonie  et  de 
dyspnée. 

Tantôt,  au  contraire,  dans  des  cas  beaucoup  plus  rares,  le  croup 
débute  d’emblée  par  un  accès  de  toux  caractéristique  et  de  suffocation 
très-prononcée  ;  circonstance  d’un  pronostic  promptement  fatal. 

Enfin  la  maladie ,  avant  d’atteindre  le  larynx ,  peut  se  développer 
primitivement  dans  la  trachée  et  les  bronches.  La  fièvre  intense,  l’accélé¬ 
ration  de  la  respiration,  l’aspect  plombé  puis  violacé  de  la  face,  l’existence 
de  râle  sous-crépitant  des  deux  côtés,  précéderont  l’enrouement,  l’apho¬ 
nie  et  la  toux  spéciale  au  croup. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  dans  le  croup  consécutif  aux  affections  pseudo¬ 
membraneuses  siégeant  dans  le  voisinage  du  larynx,  la  fausse  membrane 
se  propage  de  proche  en  proche  par  une  continuité  non  interrompue  entre 
le  point  de  départ  et  le  larynx.  Rilliet  et  Barthez  ont  souvent  assisté  à  la 
naissance  du  croup  consécutif  à  une  diphthérie  des  tonsilles  sans  que  la 
partie  du  pharynx,  intermédiaire  à  l’orifice  laryngé,  fût  le  siège  d’au¬ 
cune  fausse  membrane.  Dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  les  fausses 
membranes  s’étaient  développées  dans  le  pharynx  postérieurement  aux 
symptômes  laryngés. 

Que  le  croup  soit  précédé  d’angine  couenneuse,  de  coryza  couenneux, 
de  diphthérie  de  la  trachée  et  des  bronches,  ou  qu’il  se  déclare  d’emblée, 
l’appareil  symptomatique  de  cette  terrible  affection  se  déroule  de  la  ma¬ 
nière  suivante  ;  la  voix  s’enroue  et  s’éteint,  la  toux  prend  un  caractère 
spécial  ;  les  malades  respirent  avec  une  grande  difficulté  et  produisent 
un  sifflement  laryngo-trachéal;  la  fièvre  s’allume.  Bientôt  après  survien¬ 
nent  des  accès  de  suffocation.  Chacun  de  ces  phénomènes  mérite  une 
étude  attentive  que  nous  allons  entreprendre  sur-le-champ. 

Au  début,  les  malades  éprouvent,  au  niveau  du  larynx,  une  gêne,  et, 
plus  tard,  un  sentiment  pénible  de  strangulation  qui  les  obligent  instinc¬ 
tivement  à  y  porter  la  main  comme  pour  se  débarrasser  d’un  corps 
étranger,  cause  de  toute  leur  anxiété.  Quelques  auteurs  signalent,  dans 


CROUP.  -  SYMPTÔMES. 


5Ô5 

certaines  épidémies,  l’existence  d’une  véritable  douleur  pongitive  ou 
obtuse  ;  mais  c’est  là  certainement  l’exception. 

La  voix  s’altère  en  même  temps ,  elle  est  simplement  enrouée  dans  les 
premiers  moments  comme  dans  la  plupart  des  laryngites.  Au  bout  d’un 
temps  variable,  cet  enrouement  fait  place  à  une  autre  altération  plus  im¬ 
portante:  le  caractère  de  la  voix  devient  rauque,  puis  éteint;  succède, 
enfin,  une  aphonie  complète,  constante  dans  les  derniers  jours.  Les 
malades  n’articulent  plus  un  son,  mais  une  colonne  d’air  à  laquelle  la 
langue,  les  lèvres,  la  mâchoire  inférieure,  s’efforcent  d’imprimer  des 
vibrations  intelligiWes. 

La  succession  de  ces  trois  phénomènes,  l’enrouement,  la  raucité  et 
l’extinction  de  la  voix,  constituent  un  des  meilleurs  signes  du  croup.  Ces 
caractères  peuvent  disparaître  momentanément,  soit  sous  l’influence  de 
l’expulsion  d’une  fausse  membrane,  soit  sous  l’influence  d’une  contraction 
spasmodique  du  larynx. 

La  toux,  d’abord  séché,  courte,  devient  ensuite  déchirée,  rauque,  et  en¬ 
fin  basse,  étouffée,  comme  rentrant  dans  le  larynx.  (Guersant.)  Variable 
dans  sa  fréquence,  elle  se  produit  quelquefois  par  quintes  ;  et  les  moindres 
mouvements,  les  impressions  morales  en  accélèrent  le  retour.  Après 
avoir  augmenté  de  fréquence  au  début  et  à  la  période  d’état  du  croup, 
elle  finit  par  diminuer  et  disparaître  complètement  dans  les  dernières 
périodes  de  la  maladie. 

A  ces  modifications  de  la  voix  et  de  la  toux  s’ajoute  la  gêne  de  la  res¬ 
piration,  la  dyspnée  qui  deviendra  par  la  suite  le  caractère  le  plus  dan¬ 
gereux  du  croup.  Cetfe  dyspnée,  due  à  la  diminution  du  diamètre  de  la 
glotte,  pénible  et  irrégulière  dans  son  intensité,  devient  bientôt  insup¬ 
portable.  Les  malades  se  cramponnent  aux  objets  environnants,  mettent 
en  jeu  tous  les  muscles  inspirateurs,  auxquels  ils  donnent  des  points 
d’appui  plus  stables.  Ils  se  redressent,  dilatent  leurs  narines;  et  l’an¬ 
goisse  SC  peint  sur  leur  visage,  ils  soulèvent  leur  cage  thoracique  avec 
effort.  L’air  alors  se  précipite  dans  le  larynx  en  produisant  un  sifflement 
laryngé  serratique  d’une  importance  capitale.  Ce  sifflement  inspiratoire 
est  lent  et  prolongé,  si  bien  que  les  mouvements  de  la  cage  thoracique  ont 
beau  s’activer,  ils  ne  peuvent  dépasser  en  raison  de  ce  ralentissement 
de  l’inspiration  le  chiffre  de  quarante  à  quarante-huit  fois  par  minute. 
L’expiration  au  contraire  est  relativement  courte  et  accompagnée  d’un 
ronflement  fort  distinct  du  sifflement  inspiratoire.  Le  sifflement  laryngé 
existe  tout  aussi  bien  pendant  la  quinte  de  toux  que  pendant  leur  inter¬ 
valle,  il  diminue  ou  cesse  complètement  après  l’expulsion  des  fausses 
membranes. 

A  Y  auscultation  de  la  poitrine  on  entend  difficilement  le  murmure 
vésiculaire  qui  est  presque  entièrement  masqué  par  le  sifflement  in¬ 
spiratoire.  L’expiration  et  l’inspiration  paraissent  avoir  à  peu  près  la 
même  durée  ce  qui  est  le  contraire  de  l’état  normal,  l’inspiration  étant 
à  l’expiration  comme  3:1.  Quant  à  la  constatation  des  pseudo-mem¬ 
branes  des  bronches,  il  est  impossible  de  l’effectuer.  (Blache,  Roger, 
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Rilliet  et  Barthez,  etc.,  etc.)  Dans  quelques  cas  rares,  l’auscultation  du 
larynx  a  permis  d’entendre  un  véritable  tremblotement,  signe  infaillible 
de  la  présence  des  fausses  membranes.  L’auscultation  de  la  poitrine 
doit  être  pratiquée  avec  les  plus  grands  ménagements  pour  ne  pas  provo¬ 
quer  des  accès  de  suffocation.  On  cite  même  des  cas  de  mort  dans  ces 
conditions. 

V expectoration  souvent  nulle  au  début,  ou  seulement  composée  de  cra¬ 
chats  blancs,  muqueux,  donne  lieu  plus  tard  à  l’expulsion  de  mucosités 
filantes  visqueuses,  abondantes;  puis  à  une  époque  déjà  avancée  du  croup, 
ordinairement  vers  le  quatrième  jour,  les  malades  rejettent  des  fausses 
membranes  striées  de  sang,  tantôt  sous  formes  de  petits  morceaux  irré¬ 
guliers,  de  lambeaux  mieux  dessinés,  ou  même  de  tubes  parfaitement 
moulés  sur  les  surfaces  d’où  il  a  été  détaché,  et  pouvant  atteindre  de  1  à 
5  et  6  centimètres.  J’ai  vu  l’année  dernière  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie  une 
pseudo-membrane  tubulaire,  ramifiée,  d’une  longueur  de  7  centimètres. 
C’est  la  plus  considérable  que  j’aie  jamais  observée.  Mais  à  côté  de  ces  cas 
extraordinaires,  souvent  le  malade  (dans  la  moitié  des  cas  a  peu  près) 
n’expulse  aucun  produit  pseudo-membraneux.  D’autres  fois  il  n’expectore 
que  des  mucuosités  plastiques  filantes.  La  toux  peut  détacher  ces  pro¬ 
duits  très-facilement,  mais  souvent  aussi  les  efforts  considérables,  et  le 
passage  des  crachats  provoquent  des  vomissements. 

Le  plus  communément  le  rejet  de  fausse  membrane  est  suivi  d’un 
grand  soulagement.  La  dyspnée  se  calme,  la  gaieté  renaît,  les  enfants 
jouent  ;  en  un  mot  survient  une  des  rémissions  les  plus  trompeuses 
pour  la  famille  qui  croit  la  guérison  à  jamais  assurée.  Les  accidents  se 
reproduisent  de  nouveau  avec  une  intensité  tout  aussi  grande.  Nous  nous 
sommes  assez  étendus  sur  les  caractères  particuliers,  physiques  et  chimi¬ 
ques  des  pseudo-membranes  pour  nous  croire  dispensé  d’y  revenir  ici. 

On  doit  rapprocher  de  tous  ces  symptômes  locaux  le  gonflement  des 
vaisseaux  lymphatiques  du  cou,  dont  on  a  fait  un  des  éléments  importants 
de  diagnostic  différentiel  entre  l’angine  pseudo-membraneuse  commune 
et  l’angine  diphthéritique.  Vient-on  à  l’observer  dans  le  cours  de  la 
laryngite  pseudo-membraneuse,  on  peut  assurer  qu’il  existait  antérieu¬ 
rement  au  croup  une  angine  diphthéritique.  La  preuve  en  est  que  dans 
le  croup  d’emblée,  ces  ganglions  manquent  souvent.  Ce  symptôme  varie 
d’ailleurs  aussi  suivant  les  épidémies.  On  les  trouve  sous  l’angle  des  mâ¬ 
choires,  quelquefois  d’un  seul  côté,  souvent  plus  tuméfiés  d’un  côté  que 
de  l’autre,  sous  forme  de  saillie  résistante,  douloureuse,  arrondie,  qui 
ne  peut  donner  lieu  à  aucune  méprise. 

Indépendamment  de  la  dyspnée  habituelle  que  nous  venons  de  décrire, 
les  enfants  sont  pris  d’accès  de  suffocation  qu’on  a  d’ailleurs  longtemps 
confondus  avec  ceux  de  la  laryngite  striduleuse.  Pendant  les  accès  de 
suffocation,  l’enfant  est  saisi  d’une  anxiété,  d’une  angoisse  inexprimables. 
Il  se  met  brusquement  sur  son  séant,  son  regard  expi’essif,  traduit  la 
terreur,  et  sollicite  la  pitié;  les  ailes  du  nez  se  dilatent;  la  tête,  le  tronc 
se  porte  en  arrière;  les  mains  sans  cesse  en  mouvement  se  crispent  sur 
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le  cou  qui  se  gonfle,  ou  s’accroche  aux  barreaux  du  lit  pour  y  fournir  aux 
muscles  thoraciques  un  point  d’appui  plus  solide  et  mieux  approprié.  Le 
creux  épigastrique  se  déprime.  (Tirage.)  La  face  tuméfiée,  devient  livide 
et  se  couvre  d’une  sueur  froide,  les  forces  s’épuisent,  la  respiration  se 
ralentit;  le  pouls  faible,  filiforme,  intermittent;  enfin  l’asphyxie  atteint 
les  limites  extrêmes.  Cet  accès,  qui  dure  de  quelques  minutes  à  un  quart 
d’heure,  peut  cependant  se  prolonger  une  demi-heure  à  une  heure.  Cette 
horrible  anxiété  passée,  reste  une  fatigue  et  un  épuisement  extrêmes. 
La  durée  et  l’intensité  de  ces  accès  varient  suivant  les  circonstances  et  le 
caractère  des  épidémies,  la  malignité  du  croup  et  la  susceptibilité  indi¬ 
viduelle;  autant  de  conditions  qu’on  ne  peut  généraliser,  et  qui  consti¬ 
tuent  en  somme,  le  véritable  intérêt  de  la  clinique;  les  malades,  pas 
plus  que  les  maladies  du  même  ordre,  ne  pouvant  présenter  une  physio¬ 
nomie  identique. 

Les  accès  de  suffocation  disparaissent  à  la  période  ultime  de  la  ma¬ 
ladie.  Il  existe  alors  une  asphyxie  constante,  portée  à  la  dernière  limite 
accompagnée  d’anesthésie  et  de  prostration  profonde.  D’autres  fois, 
quand  la  diphthérie  est  généralisée  dès  le  début,  le  malade  meurt  atteint 
de  croup,  sans  notable  accès  de  suffocation,  comme  succombant  à  un  em¬ 
poisonnement  générai  plutôt  qu’à  une  asphyxie  de  cause  locale,  le  faciès 
pâle,  plombé  et  livide. 

Si  la  voix,  la  toux,  la  dyspnée,  les  accès  de  suffocation,  le  sifflement  la¬ 
ryngé,  se  modifient  suivant  l’état  des  fausses  membranes,  il  est  bien  évi¬ 
dent  aussi  que  l’état  spasmodique  ou  paralytique  des  muscles  de  la  glotte 
contribuent  pour  une  large  part  à  produire  ces  divers  états  symptomatiques. 
Après  Bretonneau,  qui  attribuait  tout  l’appareil  symptomatique  aux 
qualités  physiques  de  la  couche  pseudo-membraneuse,  on  en  vint,  pour 
le  cas  où  le  dépôt  fibrineux  était  trop  mince,  où  la  fausse  membrane 
avait  disparu,  où  ni  le  tissu  muqueux,  ni  le  gonflement  du  tissu  sous- 
muqueux  ne  donnaient  une  explication  suffisante,  à  invoquer  l’élément 
nerveux  spasmodique,  ou  paralytique  du  larynx. 

Les  auteurs  furenf  à  peu  près  exclusifs,  ceux-ci  pour  le  spasme,  ceux-là 
pour  la  paralysie  musculaire. 

Contre  l’opinion  du  célèbre  médecin  de  Tours,  ne  voyant  dans  la 
cause  des  accès  du  croup  qu’un  obstacle  mécanique,  il  suffit  de  citer, 
non  pas  des  observations  anciennes  et  contestables  dans  lesquelles  la 
confusion  avec  la  laryngite  striduleuse  peut  être  soupçonnée,  mais  des 
observations  contemporaines  recueillies  par  des  médecins  prévenus; 
malgré  l’expulsion  des  fausses  membranes,  la  suffocation  continue  quel¬ 
quefois  et  produit  l’asphyxie  mortelle,  sans  que  l’autopsie  permette  de 
signaler  la  présence  des  produits  plastiques  épais  sur  la  muqueuse  la¬ 
ryngienne. 

Si  en  outre,  les  fausses  membranes  étaient  la  seule  cause  des  accès  de 
suffocation  croupale,  elles  devraient  par  leur  épaisseur,  leur  siège,  leur 
disposition,  influer  d’une  manière  directe  sur  la  toux,  la  voix,  la  dyspnée 
le  sifflement  laryngé,  c’est  ce  que  l’observation  et  Tautopsie  ne  démon- 
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trent  pas,  ou  plutôt  elles  démontrent  justement  le  contraire  d’une  façon 
préremptoire. 

Enfin,  malgré  la  présence  de  pseudo-membranes  déposées  en  quantité 
considérables  dans  le  larynx  et  les  voies  aériennes,  souvent  les  symptômes 
propres  à  l’oblitération  du  larynx  font  complètement  défaut.  A  part  la 
toux  et  la  voix  croupales,  les  phénomènes  symptomatiques  sont  plutôt 
ceux  de  la  diphthérie  généralisée,  que  ceux  du  croup.  L’asphyxie  est 
lente,  la  pâleur  et  la  prostration  extrême,  à  peine  constate-t-on  quelques 
accès  de  suffocation  à  la  période  ultime  de  la  maladie. 

Ces  différentes  observations  prouvent  surabondamment  que  l'obstacle 
mécanique  tù  est  point  seul  en  cause  et  qu’il  faut  absolument  tenir  compte  de 
l’élément  nerveux.  En  admettant  même  ce  qui  est  vrai,  que  la  lésion 
anatomique  est  le  premier  élément  de  cette  symptomatologie,  il  resterait 
toujours  à  démontrer,  dans  les  cas  où  la  fausse  membrane  reste  en  place, 
comment  les  accès  surviennent  et  se  calment,  comment  s’établit  cette 
périodicité,  cette  .intermittence. 

Il  y  a  donc  là  une  modification  du  système  nerveux  ;  mais  quelle  est 
cette  modification  ?  est-ce  un  spasme,  ou  seulement  une  paralysie  des 
muscles  du  larynx?  ou  bien  trouve-t-on  à  une  période  primordiale  le 
spasme  musculaire  auquel  succède  en  second  lieu  à  une  période  con¬ 
firmée  et  plus  avancée,  la  véritable  paralysie  des  muscles  de  la  glotte’? 
Telles  sont  les  questions  qui  nous  restent  à  étudier  avant  de  transcrire  ici 
les  conclusions  que  nous  adoptons. 

Et  d’abord  le  spasme  musculaire!  Contre  son  admission  et  son  exis¬ 
tence  on  a  fait  valoir  les  arguments  suivants  :  Partout  où  il  existe  une  in¬ 
flammation  intense  des  membranes  muqueuses  ou  séreuses,  on  trouve  un 
état  d’imbibition,  ou  d’infiltration  séreuse,  non-seulement  du  tissu  sous- 
muqueux,  mais  des  muscles  eux-mêmes.  Or  le  tissu  musculaire  infiltré, 
pâli,  se  relâche  et  se  paralyse.  Telle  est  la  loi  de  physiologie  pathologique 
ajoute-t-on,  dont  on  peut  observer  des  exemples  dans  la  péritonite  et  la 
dysenterie,  où  la  paralysie  musculaire  est  constante.  Je  trouve  pour  ma 
part  la  comparaison  forcée  depuis  les  prémisses  jusqu’à  la  conclusion. 

Comment,  vous  comparez,  vous,  les  adversaires  du  spasme  laryngé  à 
toutes  les  périodes  du  croup,  vous  comparez,  dis-je,  le  croup  suffocant 
à  une  inflammation  intense  du  larynx  !  Mais  c’est  là  une  grave  erreur 
d’anatomie  pathologique  que  je  m’empresse  de  relever  en  vous  ren¬ 
voyant  à  cette  partie  de  Phistoire  du  croup.  La  diphthérie  laryngée,  dès 
le  début,  ne  présente  souvent  aucun  des  caractères  anatomiques  que 
vous  exigez  dans  les  fondements  de  votre  loi  pathologique.  Je  vais  plus 
loin,  votre  argumentation  fût-elle  bien  assise,  refuserez-vous  au  tissu 
musculaire  voisin  d’une  muqueuse  atteinte  de  récente  inflammation,  à  la 
trame  musculaire  des  bronches  au  début  des  bronchites,  à  la  tunique 
intestinale  des  entérites  simplement  inflammatoires,  au  muscle  psoas 
iliaque  voisin  d’une  phlegmasie,  au  sphincter  anal  dans  le  cas  de  rectite, 

,  leur  refuserez-vous,  je  vous  le  demande  encore,  la  contraction  spasmo¬ 
dique  et  intermittente  qui  en  forme  le  principal  caractère.  Non,  il  faut 
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mieux  avouer  qu’on  a  dépassé  le  but  ;  et,  qu’en  voulant  insister  sur  la 
paralysie  des  muscles  du  larynx,  antérieurement  méconnue  ou  négli¬ 
gée,  et  qui  en  somme  tient  le  second  rang,  on  s’est  ingénié,  à  tort 
selon  moi,  pour  détruire  complètement  un  fait  réel  et  indubitable,  le 
spasme  musculaire.  Il  y  a  pourtant  là  un  élément  nerveux,  réflexe,  va¬ 
riable,  suivant  les  cas,  et  les  sujets,  qui  part  du  larynx,  qui  réagit  sur  les 
muscles  respirateurs,  comme  sur  les  muscles  du  larynx  qui  se  contractent. 
Mais  la  preuve  du  spasme  est  tout  entière  dans  ce  fait  de  l’intermit¬ 
tence  et  de  la  périodicité,  dont  j’ai  déjà  dit  un  mot,  qui  est  aussi  fréquent 
dans  les  affections  spasmodiques  qu’il  est  rare  dans  les  affections  paraly¬ 
tiques.  (Axenfeld.)  S’il  n’existait,  comme  on  l’a  affirmé,  qu’une  paralysie 
de  la  glotte,  la  suffocation  serait  constante.  Après  l’expulsion  d’un  pro¬ 
duit  pseudo-membraneux,  comme  après  une  quinte  de  toux  non  accom¬ 
pagnée  de  cet  heureux  résultat,  on  n’observerait  aucun  répit,  aucune 
trêve,  et  une  fois  la  paralysie  delà  glotte  acquise,  la  suffocation  persis¬ 
tante  offrirait  absolument  des  caractères  identiques  à  ceux  de  la  section 
du  nerf  laryngé  inférieur. 

Cet  état  spasmodique  reconnu  d’ailleurs  par  Jurine,  Vieusseux , 
Double,  Royer-Collard,  etc.,  etc. ,  peut  se  réveiller  sous  l’influence  de 
causes  multiples  :  un  courant  d’air  froid ,  le  déplacement  de  la  fausse 
mémbrane,  la  déglutition,  une  émotion  morale,  la  frayeur,  la  colère. 

Ce  spasme  étant  une  contraction  musculaire  réflexe,  tout  ce  qui  pourra 
modifier  la  sensibilité  de  la  muqueuse  réagira  nécessairement  sur  la  con¬ 
tractilité  laryngée.  Inégalement  répartie  à  l’état  normal,  plus  exquise 
sur  la  partie  supérieure  du  larynx,  cette  sensibilité  peut  être  altérée 
ou  pervertie  par  le  siège  des  causes  excitatrices.  En  outre,  l’excitabilité 
augmente  avec  l’état  inflammatoire,  mais  elle  diminue  avec  la  gravité  du 
mai  dans  la  diphthérie  infectieuse,  dans  la  période  asphyxie ,  anesthé¬ 
sique  du  croup  simple.  Si  ce  fait  avait  besoin  d’une  confirmation,  ne 
pourrait-on  prendre  comme  exemple  ce  malade  de  Beau,  atteint  de  fièvre 
typhoïde  grave,  qui,  buvant  de  la  tisane,  en  introduisait  dans  le  larynx 
et  la  trachée,  au  point  de  produire  un  gargouillement  passager  à  grosses 
bulles,  sans  être  tourmenté  ni  par  de  la  toux  ni  par  des  accès  de  suffoca¬ 
tion?  Le  malade,  plongé  dans  l’adynamie,  présentait  une  anesthésie  pro¬ 
fonde  et  semblait  privé  de  toute  réaction  vitale. 

En  résumé,  la  cause  des  accès  de  suffocation  intermittente,  c’est  le 
spasme  laryngé  qui,  naturellement  porté  au  maximum  dans  le  croup 
local,  diminue  en  raison  du  degré  d’asphyxie  plus  ou  moins  avancée,  ou 
du  caractère  infectieux  de  la  maladie. 

A  côté  de  cet  élément  nerveux  spasmodique  dont  les  manifestations 
dépendent  de  la  sensibilité  du  larynx,  se  place  naturellement  la  paralysie 
du  muscle  de  la  glotte.  En  dehors  des  fausses  membranes  qui  oblitèrent 
mécaniquement  l’orifice  glottique,  en  dehors  du  spasme  qui  fait  égale¬ 
ment  varier  le  diamètre  de  la  glotte  et  détermine  les  accès  de  suffocation, 
on  peut  voir,  soit  sous  l’influence  de  l’état  local  qui  est  plus  prononcé,  ou 
de  l’état  général  profondément  adynamique  ou  même  sans  que  rien,  sinon 
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le  génie  de  la  maladie,  puisse  l’expliquer,  une  véritable  paralysie  des 
muscles  propres  du  larynx  tout  à  fait  analogue  à  celle  qu’on  produit  ex¬ 
périmentalement  sur  les  animaux  par  la  section  des  pneumogastriques, 
où  les  inspirations  deviennent  pénibles,  prolongées,  sifflantes,  absolument 
comme  dans  une  certaine  période  du  croup.  La  glotte,  chez  les  enfants, 
privée  de  l’espace  interaryténoïdien,  se  borne  à  une  fente  limitée  par 
deux  replis  membraniformes,  souples  par  le  fait  de  la  paralysie  et  que 
l’air,  en  pénétrant  avec  force  dans  le  larynx,  rapproche  d’une  manière 
très-évidente.  On  peut,  sur  un  larynx  privé  de  vie,  répéter  cette  expé¬ 
rience  en  opérant  une  énergique  aspiration  par  la  trachée  ;  on  produira 
le  même  phénomène  avec  facilité.  C’est  à  cette  paralysie  qu’il  faut  rap¬ 
porter  la  dyspnée  à  longues  inspirations  et  d’un  caractère  continu. 

Ces  trois  états  morbides  différents,  les  fausses  membranes,  le  spasme 
et  la  paralysie  musculaire,  expliquent,  non-seulement  les  diverses  phases 
du  croup  en  général,  mais  celles  des  cas  en  particulier. 

Il  est  bien  évident  que  si  l’inspiration,  quoique  plus  prolongée,  s’ac¬ 
compagne  cependant  d’une  expiration  difficile,  il  y  a  lieu  de  songer  que 
le  principal  obstacle  au  passage  de  l’air  se  trouve  dans  la  présence  des 
fausses  membranes.  Bien  plus,  souvent  une  forte  quinte  de  toux,  en  ex¬ 
pulsant  le  produit  morbide,  rétablira  passagèrement  le  calme,  et  il  sera 
facile  de  noter  son  degré  d’influence  dans  cette  circon.stance.  Mais, 
comme  je  l’ai  dit,  les  accès  de  suffocation,  qui  ne  répondent  en  aucune 
façon  aux  qualités  physiques  des  fausses  membranes,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  doivent  être  mis  sur  le  compte  du  spasme  laryngé, 
pendant  que  cette  respiration  à  longues  inspirations  prolongée  avec  expi¬ 
ration  relativement  facile  doit  être  rapportée  nécessairement  à  la  para¬ 
lysie  des  muscles  glottiques.  Jamais  ces  trois  causes  d’asphyxie  ne  sont 
isolées.  La  paralysie  n’est  pas  immédiatement  complète.  Elle  succède 
ordinairement  à  l’élément  spasmodique  qui  peut  cependant  exister 
seul  dans  la  plupart  des  croups,  de  même  que  cette  paralysie  peut  se 
présenter  d’emblée  avec  le  croup  lui-même. 

La  fièvre  est  un  phénomène  presque  constant  de  l’appareil  symptoma¬ 
tique  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse.  Elle  est  caractérisée  par  une 
augmentation  de  la  chaleur  à  la  peau,  38°,  par  une  accélération  du  pouls; 
ces  symptômes  fébriles  offrent  cependant  cette  particularité  qu’on  n’y  ren¬ 
contre  point  l’intensité  des  inflammations  franches.  Le  pouls,  par  exem¬ 
ple,  peut  bien  être  fréquent,  atteindre  ordinairement  100,  110,  120, 150 
et  même  160  pulsations,  mais  il  reste  sans  vibration,  sans  énergie.  Et 
d’ailleurs  cette  fréquence  varie  suivant  les  périodes  de  la  maladie.  De 
100  pulsations  il  peut  atteindre  150,  après  un  accès  de  suffocation  ;  dans 
la  période  asphyxique,  il  finit  par  s’accélérer  au  point  de  devenir  incalcu¬ 
lable,  misérable,  irrégulier,  partant  impossible  à  compter  à  la  période 
ultime  de  la  maladie.  La  chaleur  de  la  peau  se  modifie  suivant  les  mêmes 
circonstances  ;  assez  notable  au  débat,  elle  diminue  pendant  et  après  les 
accès  de  dyspnée  et  de  suffocation  intense.  Les  extrémités  môme  se  re¬ 
froidissent  d’une  manière  inquiétante. 
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L’état  général  de  l’enfant  est  également  variable.  Anxieux  dès  le  début, 
le  petit  malade  devient  agité  pendant  la  période  des  accès.  La  face,  de 
rouge  quelle  était  souvent,  devient  pâle,  les  lèvres  se  décolorent ,  le  re¬ 
gard  s’éteint.  Les  forces,  conservées  au  début,  s’épuisent  à  la  fin.  Les 
mouvements  respiratoires  s’opèrent  avec  calme;  symptômes  d’un  affaiblis¬ 
sement  poussé  aux  dernières  limites,  et,  dus,  comme  on  le  sait,  aux 
diverses  causes  qui  interviennent  dans  la  symptomatologie  du  croup, 
c’est-à-dire  l’empoisonnement  produit  par  la  diphtbérie  elle-même  dans 
les  cas  graves,  l’asphyxie  lente  ou  rapide,  légère  ou  profonde  suivant  les 
cas,  l’intensité  et  la  fréquence  des  accès. 

Au  milieu  de  ce  tableau  de  symptômes  si  navrants,  les  fonctions  diges¬ 
tives  n’offrent  rien  de  spécial.  L’appétit,  un  peu  conservé  au  début,  se 
perd  bientôt  ;  la  soif,  quelquefois  modérée,  devient  vive,  et  la  fièvre  s’al¬ 
lume.  Il  existe  parfois  des  vomissements  et  de  la  diarrhée  intenses  qu’on 
ne  doit  pas  exclusivement  attribuer  à  la  diphtbérie,  car  ils  dépendent  de 
trois  causes.  La  première,  c’est  fréquemment  le  mauvais  état  de  santé  an¬ 
térieur  de  l’enfant,  lymphatique,  strumeux,  ou  en  convalescence  d’une 
fièvre,  d’une  maladie  générale,  ou  surtout  d’une  entérite.  La  seconde,  c’est 
le  traitement  institué  sous  l’empire  de  détestables  indications  thérapeu¬ 
tiques  :  la  gorge  a  paru  enflammée,  le  médecin  s’est  mis  en  devoir  de  com¬ 
battre  le  prétendu  élément  inflammatoire  de  mille  manières,  et  surtout  par 
les  purgatifs.  Enfin  c’est  à  la  diphtbérie  grave,  maligne,  infectieuse,  avec 
état  typhique,  faciès  livide,  plombé,  qu’on  doit,  en  troisième  lieu,  en  faire 
remonter  le  point  de  départ.  On  a  vu  des  épidémies  de  croup  où  les  symp¬ 
tômes  gastro-intestinaux  prédominaient  et  plongeaient  immédiatement 
les  petits  malades  dans  les  plus  déplorables  conditions. 

Les  urines  des  malades  atteints  de  croup  présentent  certaines  modifi¬ 
cations  qui  ont  vivement  frappé  les  médecins  il  y  a  une  dizaine  d’années, 
et  sur  lesquelles  Wade  (1857),  James,  Sée,  Bouchut  et  Empis  (1858), 
ont  plus-particulièrement  attiré  l’attention. 

Les  urines  sont  rares  et  chargées  de  sels  d’abord,  puis  elles  contien¬ 
nent  ordinairement  de  l’albumine  et  parfois  du  sang  à  la  période  ultime 
des  croups  infectieux. 

Wade  a  signalé  le  premier  la  présence  d’albumine  dans  les  urines. 
Aucun  indice,  dit-il,  tiré  soit  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet,  soit 
de  mes  confrères,  ne  m’a  donné  à  croire  qu’ils  eussent  découvert  ou 
même  soupçonné  cette  complication  importante.  Probablement  a-t-elle 
été  si  longtemps  ignorée  parce  que  l’urine  paraissait  normale  et  parce 
qu’on  ne  constatait  pas  d’hydropisie.  L’albumine  a  été  constatée  par 
plusieurs  praticiens  de  Birmingham  et  par  James,  qui  a  publié  la  relation 
intéressante  d’une  épidémie  croupale.  Un  anonyme  a  annoncé  dans  tJie 
Lancet  qu’il  avait  recueilli  certains  faits  d’après  lesquels  il  existait  une 
connexion  entre  la  néphrite  aiguë  avec  desquammation  et  la  diphtbérie. 
Au  microscope,  Wade  a  pu  découvrir  dans  quelques  cas,  non  dans  tous, 
des  fragments  de  tubes  du  rein,  des  cellules  épithaliales  à  divers  degrés 
d’altération,  des  petites  .masses  de  fibrine  de  forme  irrégulière,  non 
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moulée  sur  les  tubes,  et  des  traces  d’épithélium  provenant  de  la  vessie 
et  des  voies  urinaires.  A  une  période  avancée  du  croup  le  même  auleur 
a  constaté  de  l’hématurie,  signalée  dans  le  croup  depuis  longtemps, 
mais  qu’on  rapportait  à  un  purpura  de  la  muqueuse  vésicale.  Cette  opi¬ 
nion,  dit-il,  était  la  mienne,  comme  celle  de  presque  tous  mes  confrères, 
lorsqu’à  l’autopsie  d’un  enfant  mort  de  diphthérie,  je  trouvai  les  reins  al¬ 
térés  comme  dans  le  premier  degré  de  la  maladie  de  Bright.  Pour  Wade, 
l’albuminurie  n’est  pas  constante  et  sa  présence  n’est  pas  un  signe  fatal  ; 
mais  on  ne  la  voit  jamais  manquer  dans  les  cas  mortels. 

Le  professeur  Germain  Sée  (1858),  qui  ignorait  les  recherches  de  Wade, 
imprimées  d’ailleurs  dans  le  courant  de  1858  dans  un  journal  peu  connu, 
même  en  Angleterre,  appela  l'attention  de  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  sur  l’albuminurie  croupale  et  diphthéritique.  De  ses  recherches  il  en 
arrivait  à  conclure  qu’elle  se  manifeste  dès  le  début  de  la  maladie,  que, 
sans  être  constante,  elle  existe  dans  la  moitié  des  cas;  en  outre,  elle  n’est 
presque  jamais  suivie  d’hydropisie,  ni  d’urémie.  On  peut  l’observer  dans 
les  croups  bénins,  comme  elle  peut  manquer  entièrement  dans  les  cas 
d’angines  mortelles.  Elle  n’est  donc  pas  en  rapport  avec  la  gravité  de  l’in¬ 
toxication  diphthéritique.  D’après  le  même  auteur,  l’albuminurie,  ne  di¬ 
minuant  pas,  dans  tous  les  cas,  après  la  cessation  de  phénomènes  asphyxi¬ 
ques,  après  l’opération  de  la  trachéotomie,  il  ne  faut  point  mettre  en 
ligne  de  compte  la  congestion  asphyxique  des  reins.  Comme  dernier  ar¬ 
gument  en  faveur  de  cette  dernière  opinion,  il  suffit  de  rappeler  qu’elle 
se  manifeste  dans  des  cas  trop  bénins  pour  opérer.  Elle  est  donc  subor¬ 
donnée,  d’après  Sée  et  Trousseau,  bien  plus  à  l’individualité  des  malades 
qu’à  la  gravité  des  cas. 

Trois  mois  plus  tard,  Bouchut  et  Empis  présentèrent  à  l’Académie  des 
sciences  une  note  détaillée  résumant  l’ensemble  de  leurs  recherches  sur 
cette  même  question.  L’albuminurie  fut  attribuée  par  ces  auteurs  :  1“  à  une 
scarlatine  intermittente  ;  2“  à  l’asphyxie  prolongée,  à  la  congestion  ré¬ 
nale  qu’elle  entraîne  ;  3“  à  la  diphthérie  elle-même,  en  tant  que  maladie 
infectieuse,  capable  de  produire  sur  la  surface  atteinte  de  manifestations 
diphthériques  une  véritable  résorption  toxique  analogue  à  la  résorption 
purulente.  Bouchut  et  Empis  l’ont  constatée  dans  les  deux  tiers  des  cas, 
pendant  que  Maugin  et  Sanderson  l’ont  consignée  dans  la  majorité  de 
leurs  observations. 

L’albuminurie  est  donc  un  symptôme  corollaire  du  croup  dont  la  con¬ 
statation  est  assez  fréquente.  Très-variable  comme  quantité,  pouvant  exis¬ 
ter  à  l’état  de  simple  nuage  ou  bien  se  prendre  en  masse  sous  l’action  de 
l’acide  azotique  et  de  la  chaleur.  Ordinairement  abondante,  elle  peut 
osciller  au  point  de  paraître  et  disparaître  sur  le  même  malade.  L’examen 
microscopique  des  urines  permet  en  outre  d’y  constater  quelquefois  des 
tubuli,  des  débris  épithéliaux;  altérations  qui  correspondent  aux  lésions 
rénales  qu’on  a  notées  dans  quelques  observations.  Il  s’agissait  alors  de 
cas  de  diphthérie  grave  qui  avaient  frappé  les  malades  à  la  manière  des 
fièvres,  et  plus  particulièrement  delà  scarlatine. 
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Barbosa  pense  que  l’albuminurie  très-abondante ,  fixe  dès  le  début 
du  croup,  est  d’un  mauvais  pronostic,  contrairement  aux  opinions  de 
G.  Sée  et  de  Trousseau.  Aussi  s’applique-t-il  à  bien  distinguer  une  albu¬ 
minurie  diphthéritique,  toxique,  infectieuse,  de  l’albuminurie  congestive, 
due  à  l’asphyxie  portée  aux  limites  extrêmes  et  qui  cesserait  immédiate¬ 
ment  après  l’opération  de  la  trachéotomie.  Il  y  a  toujours  à  répondre  à 
cette  grave  objection,  savoir  qu’il  existe  des  cas  de  croup  localisé  exclusi¬ 
vement  asphyxique  chez  lesquels  on  ne  trouve  point  d’albuminurie, 
malgré  l’état  congestif  ou  quand  elle  existe  qui  ne  disparaît  pas  promp¬ 
tement  après  l’ouverture  de  la  trachée  et  la  cessation  de  Tasphyxie. 

Nous  croyons  que  ce  qui  domine  toute  la  scène  c’est  la  diphthérie,  que 
son  action  est  diverse  suivant  les  individus,  mais  qu’on  ne  saurait  tou¬ 
jours  refuser  à  l’état  congestif  des  reins  une  action  éminemment  favo¬ 
rable  à  l’émission  d’albumine  par  les  urines.  Dans  les  cas  où  l’autopsie 
révèle  des  lésions  rénales,  l’albuminurie  trouve  une  explication  facile. 
Nous  ne  saurions  souscrire  à  l’opinion  qui  veut  que  les  lésions  rénales 
dans  ce  cas  soient  la  conséquence  de  l’albuminurie,  et  non  point  sous  l’em¬ 
pire  du  génie  même  de  la  diphthérie.  Pour  nous,  la  diphthérie  a  produit 
les  lésions  rénales  et  l’albuminurie  du  même  coup;  ces  faits  relèvent 
d’une  même  origine. 

En  résumé,  la  diphthérie  et  le  croup  donnent  lieu  à  de  l’albuminurie 
et  peuvent  produire  ce  symptôme  par  leur  action  spécifique,  ou  bien  par 
une  congestion  active  des  reins  analogue  à  celle  de  la  scarlatine,  ou  par 
une  congestion  passive  asphyxique,  ou  enfin  par  des  altérations  brighti- 
ques,  sans  que  ni  la  gravité  des  cas,  ni  l’étendue  des  fausses  membranes, 
ni  le  degré  d’asphyxie  puissent  faire  prévoir  à  l’avance  la  marche,  l’in¬ 
tensité  de  cette  albuminurie  spéciale  dans  ses  manifestations  comme  dans 
son  point  de  départ.  Dans  le  croup  scarlatineux  l’albuminurie  est  la  règle. 

On  rencontre  encore  dans  le  croup  des  éruptions  multiples,  analogues 
en  tout  point  à  celles  des  grands  empoisonnements.  Le  professeur  G.  Sée 
a,  le  premier,  en  France,  signalé  ce  fait  particulier.  Ces  éruptions  sont 
entièrement  distinctes  de  la  scarlatine,  car  1°  elles  apparaissent  plus 
promptement  et  plus  fréquemment  après  l’opération  qu’ après  toute  autre 
maladie;  2“  leur  marche  est  plus  rapide,  elles  durent  moins  que  la 
scarlatine  ;  5°  la  fièvre  n’est  pas  sensiblement  augmentée  et  tombe  parfois 
dès  le  lendemain  ;  4“  elles  n’aggravent  nullement  le  croup  qui  semble  au 
contraire,  malgré  cette  complication, guérir  plus  souvent;  5"  elles  revê¬ 
tent  des  formes  différentes  de  la  scarlatine,  tantôt  sous  forme  de  plaques 
érythémateuses,  tantôt  sous  l’apparence  de  colorations  rouges  uniformes, 
granulées,  sans  desquammations  consécutives  :  elles  peuvent  être  sem¬ 
blables  à  l’urticaire  et  aux  éruptions  vésiculeuses  ;  6“  on  ne  trouve  après 
elles  ni  desquammation,  ni  albuminurie  ;  7°  elles  frappent  surtout  les  très- 
jeunes  enfants  et  épargne  plutôt  les  plus  âgés  ;  8“  enfin  elles  peuvent  être 
suivies  de  scarlatine  vraie,  circonstance  seule  qui  démontre  leur  carac¬ 
tère  distinctif.  Ces  éruptions  sont  faciles  à  séparer  de  l’érysipèle,  des  érup¬ 
tions  sudorales  et  des  éruptions  hydrargyriques. 
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La  nature  spéciale  de  cès  éruptions  a  été  contestée.  Il  a  semblé  à  bon 
nombre  demédecins  qu’il  ne  s’agissait  en  pareille  circonstance  que  de  scar¬ 
latine  irrégulière,  avortée,  défigurée.  Je  partage,  pour  ma  part,  entière¬ 
ment  l’opinion  du  professeur  G.  Sée.  Je  l’ai  contrôlée  maintes  fois  à 
l’hôpital  des  Enfants  malades,  en  1865,  alors  que  j’avais  l’honneur  d’être 
chargé  de  la  direction  d’un  service  de  maladies  aiguës. 

Croup  secondaire.  —  Le  croup  secondaire,  dont  les  lésions  ont  l’appa¬ 
rence  plus  inflammatoire  que  diphthérique,  diffèrent  sensiblement  du  croup 
primitif  dans  sa  symptomatologie. 

La  toux  est  très-variable  dans  son  timbre  et  sa  fréquence  ;  elle  n’est 
pas  rauque,  éteinte,  comme  dans  le  croup  primitif.  On  la  trouve  sèche  ou 
humide,  facile  ou  pénible,  quelquefois  un  peu  retentissante  ;  enfin  parfois 
elle  n’offre  aucun  caractère  spécial. 

La  voix,  riasonnée,  basse  ou  voilée,  rarement  éteinte,  peut  garder  son 
timbre  normal,  sans  que  les  fausses  membranes,  par  leur  siège,  suffisent 
à  expliquer  cette  singularité;  preuve  excellente  de  l’importance,  dans 
cette  physiologie  pathologique,  de  l’élément  nerveux  spasmodique  ou  pa¬ 
ralytique  du  larynx. 

L’expectoration  fait  défaut  par  la  raison  qu’il  n’existe  pas  de  fortes  quin¬ 
tes  de  toux,  ni  d’accès  de  suffocation  pour  en  faciliter  l’expulsion.  (Rilliet 
et  Barthez.) 

La  dyspnée  elle-même  est  ordinairement  modérée  et  le  sifflement  la¬ 
ryngo-trachéal  nul  ou  de  peu  d’intensité  et  jamais  comparable  au  croup 
primitif.  Tels  sont  les  symptômes  communs  du  croup  secondaire. 

Mais  on  doit  se  hâter  de  rappeler  que,  dans  des  cas  rares  il  est  vrai,  le 
croup  secondaire  peut  présenter  toute  la  symptomatologie  du  croup  primitif. 

Croup  chez  l’adulte.  —  Le  croup  chez  l’adulte  débute  à  peu  près  con¬ 
stamment  par  le  pharynx  ;  de  là  les  fausses  membranes  s’étendent  au  la¬ 
rynx,  où  elles  déterminent  bien  de  la  douleur,  de  la  dyspnée,  de  l’anxiété, 
une  raucité  et  une  aphonie  complète,  mais  en  donnant  rarement  lieu  à 
des  accès  de  suffocation,  ni  au  sifflement  laryngo-trachéal  (Louis);  parti¬ 
cularités  qu’on  peut  expliquer  et  par  l’ampleur  plus  grande  de  l’espace 
glottique  et  par  l’existence  de  la  glotte  respiratoire  ou  interaryténoï- 
dienne.  On  doit  y  ajouter  évidemment  la  moins  grande  sensibilité  de  la 
muqueuse  du  larynx,  et  souvent  les  conditions  préalables  dans  lesquelles  se 
trouvent  souvent  les  adultes.  Enfin  je  suis  porté  à  admettre  que  les  fausses 
membranes  s’étendent  de  préférence  sur  la  muqueuse  des  jeunes  larynx 
que  sur  celle  des  sujets  plus  âgés.  Chez  l’adulte,  le  malade  est  surtout 
atteint  à  la  gorge,  et  le  croup  paraît  moins  alarmant  que  chez  l’enfant. 

Slarciie,  durée,  terminafson.  —  La  marche  du  croup  offre  de 
notables  différences  suivant  les  circonstances  ;  et,  d’abord,  le  début  peut 
être  très-variable.  Après  avoir  pensé  que  dans  l’immense  majorité  des  cas 
le  croup  succédait  à  l’angine  couenneuse,  on  put  s’assurer  qu’en  temps 
d’épidémie  surtout,  ce  début  était  loin  de  se  présenter  de  cette  manière. 
Vauthier,  en  effet,  a  vu  l’angine  manquer  dans  la  moitié  des  cas,  et  Ber- 
geron,  sur  une  statistique  de  120  cas,  a  remarqué  qu’elle  avait  fait  défaut 
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46  fois,  c’est-à-dire  dans  le  tiers  environ  des  cas.  Cette  année  même,  à 
l’hôpital  des  Enfants  malades,  le  croup  d’emblée  fut  la  règle,  et  le  début 
par  l’angine  l’e.vception.  J’insiste  sur  ce  fait  pour  ne  pas  fonder  sur  la 
présence  des  fausses  membranes  sur  les  amygdales  les  bases  exclusives  de 
la  diphtliérie  dans  le  croup;  enfin,  que  l’affection  ait  débuté  par  le  pha¬ 
rynx  (ce  qui  est  encore  le  début  le  plus  commun),  quelle  soit  survenue 
après  une  affection  couenneuse  de  la  trachée  ou  des  bronches,  on  observe 
au  bout  d’un  jour,  deux,  trois  à  sept  jours  les  symptômes  que  nous  avons 
indiqués,  enrouement,  voix  rauque,  puis  aphonie,  toux  déchirée,  comme 
rentrante,  dyspnée,  sifflement  laryngo-trachéal,  accès  de  suffocation  et, 
assez  souvent,  expectoration  de  fausses  membranes,  le  tout  accompagné 
de  fièvre,  de  malaise  général  et  d’asphyxie.  L'expectoration  de  fausses 
membranes  peut  rendre  momentanément  à  la  voix  ses  caractères  nor¬ 
maux;  la  dyspnée  diminue  et  les  accès  de  suffocation  semblent  conjurés. 
Mais  ce  n’est  là  qu’une  fausse  espérance.  Les  accès  de  suffocation  et  la 
dyspnée  réapparaissent  et  deviennent  plus  fréquents  et  plus  intenses.  On 
voit  alors  les  accès  se  rapprocher  ;  l’asphyxie  est  imminente,  le  regard 
s’éteint,  le  corps  se  couvre  de  sueur,  la  peau  perd  sa  sensibilité;  et,  sui¬ 
vant  les  cas,  la  physionomie  du  moribond  peut  offrir  deux  aspects  fort 
tranchés:  ou  bien  le  visage  est  vultueux,  cyanosé,  les  yeux  brillants,  avec 
tous  les  caractères  de  l’asphyxie  par  obstacle  mécanique  siégeant  dans 
le  larynx;  ou  bien,  au  contraire,  le  malade  présente  un  visage  plombé, 
cireux,  cachectique,  pâle,  le  regard  voilé  et  les  forces  perdues  dans  la  plus 
profonde  prostration.  Dans  ce  dernier  cas,  la  diphtliérie  est  généralisée, 
et  ce  qui  prédomine,  c’est  l’empoisonnement  diphthéritique. 

Le  croup  suit  ordinairement  une  marche  progressive,  croissante.  On 
peut  bien  y  observer  des  rémissions  passagères,  instantanées  (comme  par 
exemple  après  l’expulsion  de  fausses  membranes) ,  mais  elles  sont  toujours 
de  courte  durée,  et  la  maladie  n’en  continue  pas  moins  de  parcourir  ses 
périodes.  Cette  marche  est  aiguë  et  rapide.  La  science  répudie  formelle¬ 
ment  les  prétendus  croups  chroniques  ou  intermittents.  Il  est  bien  évi¬ 
dent  que  des  laryngites  chroniques  pseudo-membraneuses,  liées  à  la 
tuberculisation  et  à  la  syphilis,  sont  quelquefois  suivies  de  croups  secon¬ 
daires;  mais  dans  ce  cas  même  la  maladie  n’est  pas  de  longue  durée  et 
ne  doit  pas  être  regardée  comme  chronique. 

La  durée  du  croup  varie  suivant  l’âge,  les  forces  du  sujet,  les  épidé¬ 
mies,  les  maladies  antérieures,  etc.  On  évalue  qu’elle  peut  être  de  trois  à 
quatorze  jours,  mais  on  connaît  bon  nombre  de  croups  terminés  au 
deuxième,  et  même  au  premier  jour  de  l’affection  croupale. 

La  terminaison  la  plus  fréquente  du  croup  est  la  mort;  mais  la  propor¬ 
tion  des  cas  funestes  dépend  de  l’âge,  des  conditions  hygiéniques,  de  la 
diphtliérie  généralisée  et  du  traitement  et  des  complications.  L’étude  de 
le  trachéotomie  nous  fournira  l’occasion  de  préciser  les  chances  de  gué¬ 
rison  après  cette  opération. 

Si  la  terminaison  doit  être  fatale,  l’enfant  tombe  dans  un  assoupisse¬ 
ment  pénible  dont  il  est  souvent  tiré  par  les  accès  de  suffocation  qui 
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finissent  cependant  par  perdre  de  leur  intensité.  La  dyspnée  est  continue; 
les  accès  se  rapprochent;  le  pouls,  petit,  filiforme,  augmente  notablement 
de  fréquence,  et  l’agonie  survient,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  soit  avec  les 
signes  de  l’asphyxie  par  croup  local,  soit  avec  les  caractères  de  la  diph- 
thérie  généralisée.  Quand,  au  contraire,  la  terminaison  doit  être  heureuse, 
en  l’absence  de  toute  opération,  la  toux  devient  plus  humide,  plus  grasse, 
son  timbre  est  moins  rauque,  les  fausses  membranes  se  détachent  et  sont 
expulsées,  la  dyspnée  s’amende  en  même  temps  que  le  sifflement  laryngo- 
trachéal  diminue;  enfin,  les  accès  de  suffocation  s’éloignent,  la  physiono¬ 
mie  reprend  son  calme  et  ses  caractères,  et  le  pouls  rentre  à  l’état  normal. 

Même  quand  le  malade  a  heureusement  atteint  la  convalescence,  le 
médecin  doit  encore  avoir  présents  à  l’esprit  les  dangers  de  toute  nature, 
au  milieu  desquels  il  convient  d’insister  sur  le  nasonnement,  l’aphonie, 
la  gêne  respiratoire  persistante,  la  difficulté  de  la  déglutition,  là  paralysie, 
en  un  mot,  du  voile  du  palais,  du  pharynx,  des  cordes  vocales  et  quel¬ 
quefois  même  une  paralysie  généralisée  au  membre  inférieur,  supérieur 
et  même  au  corps  entier. 

Des  documents  statistiques  compulsés  avec  le  plus  grand  soin  permet¬ 
tent  d’affirmer  que  la  paralysie  diphthéritique  s’observe  dans  le  sixième 
des  cas  de  diphthérie.  Mais  si  on  considère  que  beaucoup  d’enfants 
guéris  du  croup  ou  d’angine  couenneuse  sont  perdus  de  vue,  qu’un  grand 
nombre  succombe  sans  avoir  eu  le  temps  de  devenir  paralytiques,  on 
comprendra  que  ce  chiffre  est  inférieur  à  la  réalité  et  qu’il  doit  être  porté 
au  quart  ou  au  tiers.  (Henri  Roger.) 

Yoici  maintenant  dans  quelles  proportions  le  croup  est  suivi  de  mani¬ 
festations  paralytitiques  ;  sur  38  cas  de  paralysie,  12  survinrent  à  la  suite 
d’angine  couenneuse  et  23  à  la  suite  de  croup  (précédé  ou  non  d’angine 
couenneuse)  ;  chez  2  enfants  il  y  eut  une  diphthérie  cutanée,  et  chez  le 
dernier,  le  siège  de  la  lésion  primitive  est  resté  indéterminé.  La  fréquence 
de  la  paralysie  diphthéritique  est  donc  considérable  après  l’angine  laryn¬ 
gée  pseudo-membraneuse;  et  si  ces  chiffres  ne  sont  pas  plus  forts  en¬ 
core,  c’est  à  la  fréquence  de  la  mortalité  dans  le  croup  qu’il  faut  l’attri¬ 
buer.  Sur  23  malades  réunis  sous  le  nom  de  croup  ou  d’angine  couenneuse 
et  croup,  qui  tous,  à  l’exception  de  deux,  avaient  subi  l’opération  de  la 
trachéotomie,  tous  ont  été  atteints  de  paralysie  diphthéritique  presque 
exclusivement  localisée  au  voile  du  palais  et  au  pharynx.  Un  seul  cas  est 
noté  par  Henri  Roger,  à  qui  nous  nous  plaisons  à  emprunter  ces  détails, 
comme  ayant  été  suivi  de  paralysie  généralisée.  Chez  un  autre  sujet,  il  y 
eut  une  débilité  générale  et  une  aphonie  persistante. 

Cette  paralysie,  dont  la  description  sera  donnée  aux  articles  Diphthérie 
et  Paralysie,  débute  ordinairement  par  le  voile  du  palais  et  le  pharynx, 
où  elle  se  localise  dans  la  grande  majorité  des  cas;  la  voix  prend  le  ca¬ 
ractère  nasonné,  la  déglutition  du  liquide  s’effectuant  avec  peine  pro¬ 
voque  la  toux,  le  rejet  du  liquide  par  les  fosses  nasales.  Quelquefois 
même  la  paralysie  se  circonscrit  à  la  moitié  latérale  du  voile  du  palais  et 
du  pharynx.  Enfin,  dans  des  cas  bien  rares,  elle  s’étend  aux  membres 
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inférieurs  et  supérieurs.  Très-exceptionnellement  cette  généralisation  pa¬ 
raît  survenir  en  même  temps  que  la  paralysie  du  pharynx,  mais  jamais 
celle-ci  n’est  postérieure  aux  manifestations  généralisées.  Cet  accident, 
dans  les  cas  heureux,  dure  en  moyenne  de  vingt  à  trente  jours,  et  n’est 
nullement  en  rapport  avec  l’intensité  de  l’albumine. 

Si  la  convalescence  s'établit  après  l’opération  de  la  trachéotomie,  la  gué¬ 
rison  dépend  encore  d’une  foule  de  circonstances,  sur  lesquelles  nous  nous 
étendrons  dans  notre  chapitre  de  la  trachéotomie.  La  pneumonie  et  la  bron- 
cho-pneumonieoccuperontle  premier  rang  parmi  ces  accidents  consécutifs. 

Récidives.  —  Rilliet  et  Barthez,  en  1853,  n’avaient  pas  trouvé  de  ré¬ 
cidives  de  croup  bien  avérées.  L’absence  de  récidive,  écrivaient-ils  très- 
judicieusement,  tient  à  cette  circonstance  qu’une  première  attaque  est  le 
plus  souvent  mortelle.  Cependant  Guersant  en  1853,  Gombault,  Warmont 
en  1854  et  Millard  en  1857,  furent  assez  heureux  pour  guérir,  après 
une  seconde  ti’achéotomie,  des  cas  de  récidives  incontestables.  Le  croup 
peut  donc  se  présenter  à  deux  reprises  différentes  sur  le  même  individu, 
et,  qui  plus  est,  le  malade  possède  encore  des  chances  de  guérison  par 
la  trachéotomie.  Cette  question  trouvera  naturellement  sa  place  quand 
nous  nous  occuperons  de  cette  opération. 

compiicatSons.  —  Les  complications  qui  doivent  attirer  l’attention 
sont  d’abord  les  fausses  membranes,  dont  la  propagation  sur  divers 
points  du  corps  indiquent  un  grand  péril.  Elles  peuvent  se  développer 
sur  la  muqueuse  du  pharynx,  des  fosses  nasales,  de  la  trachée,  des 
bronches,  des  organes  génitaux,  de  l’anus,  au  pourtour  des  oreilles,  sur 
la  peau  dénudée  par  les  vésicatoires. 

Vangine  couenneuse  ne  constitue  pas  une  complication,  ou  tout  au 
moins  celle  qui  ne  présente  aucune  particularité  ne  prend  pas  ce  titre. 
Mais  il  en  est  une  d’un  caractère  malin  au  premier  chef,  sur  laquelle 
l’attention  du  monde  médical  a  été  si  douloureusement  appelée  depuis 
plusieurs  années  :  elle  présente  une  physionomie  bien  saisissante;  les 
fausses  membranes  sont  épaisses  et  abondantes,  l’haleine  est  d’une  fé¬ 
tidité  repoussante,  les  ganglions  sous-maxillaires  et  parotidiens  prennent 
un  volume  considérable  ;  enfin  le  visage  est  pâle,  livide  et  la  prostration 
poussée  aux  dernières  limites.  (Trousseau,  Clinique  médicale,  t.  I  ;  Isam- 
bert.)  Cette  complication  est  une  des  plus  graves. 

A  côté  d’elle,  et  sur  le  même  plan,  se  place  le  coryza  couenneux  géné¬ 
ralisé  à  toute  l'étendue  des  fosses  nasales.  D’après  Trousseau,  «  de  toutes 
les  formes  de  la  diphthérie,  c’est  la  plus  dangereuse  :  elle  est  l’indice 
de  l’empoisonnement  diphthéritique  auquel,  en  pareil  cas,  les  malades 
succombent  fatalement.  »  On  connaît  aujourd’hui  cependant  plusieurs 
exemples  de  guérison  qui  viennent  amender  la  parole  du  maître.  Cette 
guérison  fut  obtenue  par  la  trachéotomie.  D’ailleurs,  si  le  coryza  est 
partiel  et  attaque  moins  profondément  la  muqueuse,  cette  complication 
n’a  plus  la  même  signification  alarmante.  Le  coryza  couenneux  généralisé 
est  une  manifestation  très-rare  delà  diphthérie. 

Contrairement  cà  l’opinion  de  Trousseau,  la  bronchite  pseudo-membra- 


348 


CROUP.  — 


neuse  est  au  contraire  très-fréquente;  mais  comment,  èn  dehors  de  l’ex¬ 
pectoration  de  fausses  membranes,  tubulées  et  ramifiées,  diagnostiquer 
avec  certitude  leur  présence  dans  la  trachée  et  les  tuyaux  bronchiques? 
Nous  savons  tous  que  le  bruit  de  soupape  est  une  très-rare  exception,  et 
que,  communément,  l’auscultation  ne  révèle  en  aucune  façon  l’existence 
de  la  diphthérie  des  bronches.  On  peut  donc  affirmer  que  jusqu’à  ce  jour 
le  diagnostic  de  la  bronchite  pseudo-membraneuse  ne  repose  sur  aucune 
base  exacte  et  vraiment  scientifique.  Quoique  cette  complication  soit  de 
la  dernière  gravité,  elle  n’est  pas  cependant  désespérée. 

La  pneumonie  et  la  brondio-pneumonie  constituent  un  des  accidents 
les  plus  fréquents  et  les  plus  dangereux  du  croup.  Elle  survient,  ou  avant 
la  trachéotomie,  et,  dans  ce  cas,  le  sifflement  laryngo-trachéal  masque  ses 
signes  stéthoscopiques;  ou  après  l’opération,  dont  elle  est  une  des  consé¬ 
quences  à  éviter.  Avant  la  trachéotomie,  il  est  bien  rare  qu’on  puisse 
diagnostiquer  la  pneumonie.  Quelquefois  cependant  une  matité  circon¬ 
scrite,  des  râles  humides  limités  dans  le  même  point,  éveilleront  l’atten¬ 
tion  du  médecin;  mais  ce  qui  prendra  une  importance  exceptionnelle, 
c’est  la  fréquence  de  la  respiration  :  tandis  qn’elle  ne  dépasse  pas  le 
chiffre  de  48  dans  le  croup  exempt  de  pneumonie,  elle  dépasse  toujours 
celui  de  50  dans  le  croup  compliqué  de  cette  inflammation.  Si  bien  que 
toutes  les  fois  qu’un  enfant  atteint  de  croup  respirera  plus  de  50  fois  par 
minute,  le  médecin  ne  saurait  trop  prendre  de  précautions,  et  explorer  la 
poitrine  avec  la  plus  minutieuse  attention.  (Millard.)  Malgré  la  gravité 
extrême  de  cet  accident,  nous  verrons  cependant  qu’il  existe  quelques  cas 
de  guérison  fort  encourageants. 

L’emphysème  pulmonaire  est  si  fréquent  que  Rilliet  et  Barthez  l’ont 
noté  dans  la  plupart  de  leurs  autopsies. 

Enfin  le  croup  peut  être  précédé  ou  suivi,  ou  même  accompagné  pen¬ 
dant  son  évolution  de  fièvres  éruptives  (rougeole,  scarlatine,  variole,  éry¬ 
sipèle)  dont  la  marche  régulière  ou  irrégulière  aggravera  singulièrement 
l’importance  de  cette  complication,  déjà  si  grande  par  elle-même,  sans 
être  toutefois  au-dessus  de  toute  ressource,  puisque  des  croups  trachéoto- 
misés  ont  pu  guérir  malgré  de  telles  mauvaises  conditions. 

Il  est  nécessaire  de  s’arrêter  un  instant  sur  la  scarlatine,  dont  Graves, 
Trousseau  et  Sée  ont  fait  la  cause  première  d’un  croup  spécial.  Ces  auteurs 
distingués  pensent  que  la  scarlatine  n’est  pas  seulement  une  complication 
du  croup,  mais  qu’elle  peut  le  produire.  Les  phénomènes  débutent 
comme  dans  la  diphthérie,  et  donnent  le  change  au  praticien.  Une  angine 
couenneuse  ouvre  la  scène  avec  un  appareil  fébrile  plus  intense,  il  est 
vrai,  que  dans  la  diphthérie.  Le  produit  plastique  de  la  gorge  n’étant  pas 
pultacé,  caséeux,  l’idée  de  scarlatine  est  éloignée  et  le  diagnostic  se  fait 
dans  le  sens  de  la  diphthérie  ;  mais  au  bout  de  un,  deux  ou  trois  jours 
(ces  scarlatines  sont  tardives),  la  peau  devient  le  siège  d’une  véritable 
éruption  de  scarlatine  avec  tous  ses  caractères  :  la  teinte  rouge  uniforme, 
le  piqueté,  les  sudamina,la  chaleur  mordicante  et  la  sécheresse  excessive. 

Pendant  ce  temps,  les  fausses  membranes  de  la  gorge  gagnent  le  la- 
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rynx,  et  le  croup  est  déclaré.  Le  professeur  Sée  est  l’un  des  plus  ardents 
défenseurs  de  cette  interprétation  de  faits  authentiques.  Il  voit  d’ailleurs 
plus  d’un  point  de  contact,  plus  d’un  rapprochement  à  établir  entre  les 
manifestations  de  la  diphthérie  et  de  la  scarlatine.  Les  deux  maladies  sé¬ 
vissent  sur  la  gorge  et  même  sur  le  larynx  qu’elles  couvrent  de  fausses 
membranes.  Dans  les  deux  maladies,  il  y  a  eu,  il  peut  avoir  une  éruption. 
On  trouve  enfin,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  de  l’albumine  dans  les 
urines.  Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  ces  deux  maladies  atteignent  la 
muqueuse  pharyngo-laryngée,  la  peau  et  les  reins  et  que,  conséquem¬ 
ment,  on  reconnaisse  un  croup  scarlatineux. 

Très-rarement  l’albuminurie  et  Tanasarque,  qui  en  est  la  conséquence, 
au  lieu  de  garder  le  rôle  de  manifestations  secondaires,  peuvent  prendre 
un  grand  développement.  Quelques  enfants  ont  succombé  au  huitième  et 
onzième  jour  avec  de  Tanasarque  et  de  l’albuminurie,  et  les  reins  volu¬ 
mineux,  décolorés  en  partie.  Les  tubes  urinifères  étaient  dépouillés  en 
partie  de  leurs  cellules  épithéliales  et  infiltrés  d’une  grande  quantité  de 
granulations  graisseuses. 

Très-rarement  aussi  on  observe  des  convulsions  dans  le  croup.  L’ex¬ 
cellente  thèse  de  Millard  en  contient  pourtant  un  exemple.  Elles  survin¬ 
rent  pendant  les  préparatifs  de  l’opération,  immédiatement  avant  l’in¬ 
cision  de  la  peau.  Elles  furent  très-violentes  et  malgré  un  trismus,  des 
convulsions  toniques,  la  canule  put  être  introduite  et  le  petit  malade 
guérit  parfaitement. 

Les  vomissements  et  la  diarrhée  qui  sont  un  des  accidents  les  plus  fré¬ 
quents  de  la  pathologie  de  l’enfance,  doivent  éveiller  également  l’atten¬ 
tion  du  praticien.  Elles  dépendent  communément  de  maladies  antérieures 
ou  des  détestables  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  sont  condamnés 
à  vivre  les  pauvres  enfants  qui  s’adressent  aux  asiles  hospitaliers. 

Chez  l’adulte,  Louis  a  trouvé  des  inflammations  plus  ou  moins  étendues 
de  la  muqueuse,  de  l’estomac  et  des  intestins. 

Diagnostic. — Le  croup  est  caractérisé,  nous  l’avons  dit,  par  une  alté¬ 
ration  de  la  voix  qui  s’étend  depuis  l’enrouement  et  la  raucité  jusqu’à  Ta- 
phonie,  par  de  la  toux  offrant  les  mêmes  particularités,  une  expectoration 
de  pseudo-membranes,  par  de  la  dyspnée  accompagnée  de  sifflement  la¬ 
ryngo-trachéal,  et  enfin  par  des  accès  de  suffocation  qui  se  rapprochent 
de  plus  en  plus  et  qui  existent  nuit  et  jour  ;  la  physionomie  d’un  malade 
atteint  de  croup  présente  ou  les  traits  de  l’asphyxie,  ou  ceux  de  l’empoi¬ 
sonnement  diphthéri tique.  Dans  le  premier  cas,  il  existe  de  la  cyanose, 
dans  le  second  le  teint  est  pâle,  plombé,  livide.  Tels  sont,  en  résumé,  les 
principaux  symptômes  de  l’angine  laryngée  pseudo-membraneuse  ;  sym¬ 
ptômes  dont  la  succession  et  l’enchaînement  constituent  la  valeur  dia¬ 
gnostique,  comme  le  démontre  si  clairement  la  judicieuse  thèse  de  notre 
ami  Morax. 

Il  est  une  affection  du  larynx  antérieurement  confondue  avec  le  croup, 
que  Guersant,  Bretonneau  en  ont  séparée,  la  laryngite  striduleuse  ou 
faux  croup  en  un  mot,  qui  présente  en  effet  des  accès  de  suffocation  si^ 
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mulant,  à  première  vue,  les  accès  du  croup.  Quelquefois  le  médecin  se 
trouve  placé  dans  des  conditions  telles  que  les  renseignements  font  défaut 
ou  sont  incomplets  ;  le  diagnostic  différentiel  entre  le  croup  et  le  faux- 
croup  est  entouré  dès  lors  des  plus  grandes  difficultés.  Je  me  rappelle 
avoir  vu  à  l’hôpital  Necker  dans  le  service  de  Bouley,  mon  cher  et  re¬ 
gretté  maître,  un  jeune  enfant  qui  se  disait  âgé  de  15  ans,  mais  qui, 
en  réalité,  avait  les  apparences  d’un  enfant  de  10,  atteint  d’une  suf¬ 
focation  énorme,  de  sifflement  laryngo-trachéal,  d’aphonie,  de  menace 
d’asphyxie.  Il  était  dans  cet  état  depuis  quatre  heures  du  matin  et  c’est  à 
dix  heures,  vers  la  fin  de  la  visite,  qu’on  nous  l’amena.  Nous  ne  pûmes 
rien  obtenir  de  précis  sur  les  antécédents.  L’enfant  avait-il  eu  une  angine 
couenneuse?  Vivait-il  au  milieu  d’un  foyer  de  diphthérie,  avait-il  déjà  subi 
de  pareilles  attaques,  expectore-t-il  de  fausses  membranes,  sa  voix 
s’est-elle  éteinte  graduellement,  les  accès  de  suffocation  ont-ils  été  précé¬ 
dés  de  dyspnée,  sont-ils  de  plus  en  plus  violents?  Telles  furent  les  diffé¬ 
rentes  questions  que  nous  adressâmes  aux  parents  de  i’enfant.  Leurs  ré¬ 
ponses  affimatives  ou  négatives  faites  au  milieu  de  larmes  et  d’un  trouble 
moral  qui  se  comprend ,  nous  laissèrent  dans  le  plus  grand  embarras. 
Les  ganglions  du  cou  étaient  notablement  volumineux,  quoique  la  gorge 
ne  fût  que  colorée,  rosée,  sans  trace  de  fausses  membranes.  Le  pouls  était 
rapide,  petit,  presque  incalculable,  l’asphyxie  montait,  la  face  était  cya¬ 
nosée,  l’abattement  profond,  et  sous  nos  yeux,  pendant  noire  examen, 
qui  ne  dura  pas  moins  de  vingt  minutes,  le  malade  eut  une  rémission, 
suivie  d’une  dyspnée  et  d’un  tirage  des  plus  violents,  ne  cessant  point, 
paraissant  au  contraire  augmenter  d’instant  en  instant.  Bouley,  en  face 
de  tels  symptômes,  quoique  privé  de  renseignements  indispensables, 
s’arrêta  à  l’idée  de  croup  et  m’ordonna  de  me  tenir  prêt  à  pratiquer  la 
trachéotomie  dans  l’après-midi.  Un  vomitif  à  l’ipéca  fut  prescrit  sur-le- 
champ.  Je  revis  cet  enfant  d’heure  en  heure;  son  vomitif  n’avait  guère 
amendé  les  symptômes.  La  dyspnée  persistait,  les  accès  étaient  toujours 
rapprochés,  peut-être  moins  violents.  Cette  détente  pouvait  être  facile¬ 
ment  mise  sur  le  compte  de  l’asphyxie  qui  semblait  portée  aux  dernières 
limites.  Enfin,  vers  cinq  heures  du  soir,  j’en  étais  là  de  mon  observation, 
quand  je  fus  appelé  précipitamment  à  revoir  cet  enfant.  J’arrivai  en  toute 
hâte,  armé  de  tous  les  instruments  nécessaires,  persuadé  que  la  trachéo¬ 
tomie  devenait  urgente.  Quel  ne  fut  pas  mon  étonnement  quand  je  vis 
l’enfant,  assis  sur  son  séant,  maître  de  sa  pensée,  répondant  d’une  voix 
intelligible,  quoique  enrouée,  à  toutes  mes  questions.  Nous  avions  eu  af¬ 
faire  à  un  faux  croup  comme  nous  le  prouva  plus  tard  la  prompte  gué¬ 
rison  de  ce  jeune  garçon. 

Trousseau  raconte  même,  dans  sa  Clinique  médicale  de  l' Hôtel-Dieu, 
qu’il  a  vu  non-seulement  la  laryngite  striduleuse  simuler  le  croup,  mais 
encore  frapper  à  mort  un  enfant  qui  en  était  atteint.  Ün  vint  un  jour, 
dit-il,  me  chercher  pour  aller  voir  un  élève  du  collège  de  Juilly,  garçon 
âgé  de  15  ans  qui  se  mourait.  Il  avait  été  pris  d’une  oppression  épouvan¬ 
table  le  matin  même;  il  avait  une  toux  rauque,  croupale;  sa  voix  était 
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enrouée,  éteinte,  et  les  inspirations  produisaient  un  sifflement  des  plus 
bruyants.  Trousseau  ne  put,  à  cause  de  la  distance,  arriver  que  quatre 
heures  après,  et  le  jeune  malade  venait  d’expirer.  Il  enleva  le  larynx  et  la 
trachée-artère,  et,  l’examinant  avec  une  minutieuse  attention,  put  s’as¬ 
surer  qu’il  ne  s’agissait  que  d’un  faux  croup.  La  muqueuse  du  larynx, 
des  cordes  vocales  et  des  replis  aryténo-épiglottiques  était  rouge  et  tu¬ 
méfiée  ;  mais  il  n’y  avait  de  fausses  membranes  nulle  part,  et  on  n’en 
avait  point  observé  du  vivant  de  l’enfant  ni  dans  la  gorge,  ni  dans  les 
crachats.  (T.  I,  p.  555  et  556.) 

La  laryngite  sfriduleuse  se  présente  fort  heureusement  sous  des  aspects 
plus  simples,  moins  compliqués  et  moins  graves.  Elle  débute,  en  effet, 
par  les  symptômes  d’une  laryngite  aiguë  simple. 

Le  croup,  au  contraire,  est  d’ordinaire  précédé  d’angine  couenneuse  ; 
mais  nous  ne  saurions  trop  insister  sur  deux  points  qui  ressortent  nette¬ 
ment  de  l’histoire  du  croup,  savoir  :  que  l’angine  couenneuse  peut  faire 
défaut  plus  souvent  qu’on  ne  le  pense  (Bergeron) ,  et  qu’enfin  elle  peut 
avoir  existé  à  l’insu  des  parents  ou  même  du  médecin. 

11  est  bien  évident  que  si  l’angine  couenneuse  a  ouvert  la  scène  et 
que  si  le  médecin  a  pu  en  suivre  le  développement,  les  symptômes  qui 
vont  suivre  recevront  une  interprétation  d’autant  plus  facile. 

La  maladie  une  fois  déclarée  dans  la  laryngite  striduleuse,  l’enfant  est 
brusquement  atteint  au  milieu  de  la  nuit  d’une  suffocation  que  rien 
n’avait  pu  faire  prévoir.  Dans  le  croup,  le  plus  souvent  l’accès  de  suffo¬ 
cation  est  précédé  d’enrouement,  de  voix  et  de  toux  rauques,  de  dys¬ 
pnée  et  de  sifflement  laryngo-trachéal. 

L’accès  de  faux  croup  terminé,  l’enfant  paraît  guéri  ;  à  peine  observe-t- 
on  un  peu  d’accélération  du  pouls  et  un  peu  d’enrouement.  Jamais  l’ex¬ 
pectoration  ne  donne  lieu  à  un  rejet  de  fausses  membranes.  Il  n’en  est 
pas  de  même  dans  le  croup,  où  les  fausses  membranes  peuvent  être  ex¬ 
pulsées  avec  les  crachats,  et  où  la  voix  après  les  accès  de  suffocation 
reste  éteinte  ou  rauque  et  le  mouvement  fébrile  persiste. 

Si  les  accès  du  faux  croup  se  répètent,  on  les  voit  s’éloigner  et  diminuer 
d’intensité.  Dans  le  croup  la  dyspnée,  la  suffocation  et  l’asphyxie  font 
des  progrès  incessants  ;  le  sifflement  laryngo-trachéal  ne  s’amende  pas, 
loin  de  là. 

Enfin  le  croup  à  une  période  avancée  s’accompagne  des  symptômes  de 
l’asphyxie  permanente  ou  de  la  diphthérie  maligne.  Portés  à  ces  limites 
extrêmes,  les  signes  dn  croup  sont  de  la  dernière  évidence. 

Mais,  je  le  répète,  si  le  parallèle  entre  le  croup  et  le  faux  croup  est 
facile  à  tracer  à  l’aide  de  ses  souvenirs  et  de  ses  propres  observations, 
le  médecin  doit  apporter  dans  la  pratique  journalière  la  plus  grande  pru¬ 
dence  à  se  prononcer  dès  le  premier  jour,  surtout  avec  les  symptômes 
d’aphonie  et  de  dyspnée  un  peu  longue. 

La  laryngite  aiguë  grave  s’accompagne  d’enrouement,  de  raucité  de  la 
voix,  de  dyspnée,  d’accès  de  suffocation  et  de  fièvre.  Quels  sont  donc  les 
signes  qui  la  distinguent  du  croup?  Si  on  ajoute  à  cet  exposé  cette  cir- 
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constance  que  la  laryngite  grave  peut  être  primitive  ou  secondaire  (de  va¬ 
riole,  rougeole,  scarlatine,  bronchite,  pneumonie,  etc.),  on  comprendra 
qu’il  est  des  cas  où  le  diagnostic  exige  la  plus  grande  attention  et  présente 
la  plus  incroyable  difficulté. 

Il  repose  tout  entier,  on  peut  l’affirmer,  sur  l’absence  des  fausses 
membranes  dans  la  gorge,  dans  le  nez  et  les  matières  expectorées.  Je 
ferai  toujours  la  même  réserve  que  précédemment,  puisque  l’angine 
couenneuse  manque  assez  souvent  dans  les  prodromes  du  croup,  qu’elle 
peut  d’ailleurs  être  guérie  au  moment  de  l’examen  du  malade,  et  que 
même  l’expulsion  des  fausses  membranes  n’est  pas  un  signe  infaillible  des 
affections  couenneuses  du  larynx.  Toutefois,  dans  la  laryngite  aiguë,  on 
n’observe  point  cette  dyspnée,  ce  tirage  et  ces  accès  de  suffocation  du 
croup.  Il  existe  une  grande  gêne  de  la  respiration  qui,  d’ordinaire,  ne  va 
pas  jusqu’au  tirage;  enfin,  les  accès  de  suffocation  sont  rares,  on  ne  les 
remarque  pas  progressifs  et  intenses  comme  dans  le  croup  ;  excepté  les 
croups  liés  à  une  diphthérie  généralisé,  maligne,  où  Télément  fébrile 
prend  une  physionomie  spéciale,  on  ne  trouve  pas  dans  le  croup  simple 
l’appareil  inflammatoire  de  la  laryngite  aiguë  grave  qui  donne  lieu  à  du 
malaise  général,  de  la  courbature,  parfois  du  délire  et  des  convulsions. 

Comme  on  le  voit,  un  seul  symptôme  est  vraiment  caractéristique, 
pathognomonique,  c’est  la  fausse  membrane,  qu’elle  se  trouve  dans  les 
matières  expectorées,  sur  les  muqueuses  ou  sur  la  peau  dénudée.  En 
l’absence  de  ce  signe,  les  praticiens  les  plus  consommés  peuvent  com¬ 
mettre  les  plus  grosses  erreurs. 

L’étouffement  produit  par  Vœdème  de  la  glotte  offre  bien  des  points  de 
ressemblance  avec  ceux  du  croup.  La  dyspnée  se  manifeste  dans  l’une  et 
Tautre  affection,  plus  prononcée  dans  l’inspiration  que  dans  l’expiration. 
Les  malades  présentent  en  outre  des  deux  côtés  des  accès  de  suffocation. 
On  ne  peut  guère  tirer  de  la  plus  grande  fréquence  des  accès  de  suffoca¬ 
tion  dans  le  croup,  ni  même  de  la  possibilité  d’une  dyspnée  aussi  pénible 
dans  l’expiration  que  dans  l’inspiration,  une  déduction  utile  pour  le 
diagnostic  envisagé  d’une  manière  générale,  par  la  simple  raison  que  les 
cas  particuliers  ne  peuvent  constituer  la  règle;  mais  ce  qu’on  peut  dire 
de  conforme  à  l’exacte  vérité,  c’est  que  l’œdème  de  la  glotte  est  le  plus 
souvent  la  conséquence  des  ulcérations  du  larynx,  c’est  que  s’il  se  pro¬ 
duit  dans  le  cours  d’une  laryngite  aiguë  grave,  celle-ci  pourra  dès  lors 
éclairer  le  diagnostic  par  les  antécédents.  Enfin  l’œdème  de  la  glotte  ne 
donne  pas  lieu  lui-même  à  des  engorgements  ganglionnaires  ni  à  de  la 
fièvre.  L’examen  de  l’orifice  supérieur  du  larynx  à  l’aide  du  doigt  ou  du 
miroir  lèvera  tous  les  doutes.  Si  Tœdème  de  la  glotte  survient  dans  le 
cours  d’une  hydropisie,  une  albuminurie,  de  deux  choses  Tune  :  ou  bien 
Thydropisie  est  passive  sans  fièvre,  et  la  confusion  ne  saurait  exister; 
ou  bien  Thydropisie  est  venue  dans  le  cours  d’une  scarlatine,  d’une  fièvre 
grave,  et  il  faut  s’entourer  de  tous  les  renseignements  et  de  tous  les  si¬ 
gnes  propres  à  Tune  et  à  Tautre  affection. 

Cette  discussion,  bien  entendu,  ne  s’adresse  qu’aux  cas  de  suffocation 


CROUP.  —  PRONOSTIC. 


353 


dans  lesquels  les  fausses  membranes  n’ont  pas  été  expulsées;  autrement 
le  diagnostic  est  tout  établi. 

La  bronchite  capillaire,  par  sa  dyspnée  excessive,  par  la  cyanose,  peut 
quelquefois  en  imposer.  Mais  pendant  que  dans  le  croup  la  voix  est  éteinte, 
la  toux  sèche,  déchirée,  la  dyspnée  accompagnée  de  sifflement  laryngo- 
trachéal  très-bruyant  qui  couvre  le  murmure  vésiculaire  à  l’auscultation, 
dans  la  bronchite  capillaire,  au  contraire,  la  voix  n’est  pas  éteinte,  la  toux 
est  humide;  la  respiration,  courte,  haletante,  rapide  (60,80  à  100  par 
minute)  permet  d’entendre  à  l’auscultation  un  mélange  de  râles  très- 
abondants  sibilants,  sous-crépitants  et  crépitants  disséminés  dans  toute 
l’étendue  de  la  poitrine.  Le  malade  a  beau  expectorer,  quelquefois  des 
fausses  membranes  ramifiées  dans  le  cours  de  la  bronchite  capillaire, 
l’intégrité,  le  timbre  normal  de  la  voix,  de  la  toux,  indiquent  l'absence  de 
lésions  au  larynx,  et  l’abondance  des  râles  sonores  et  humides  signale 
par  contre  leur  présence  dans  la  poitrine. 

Il  n’est  pas  nécessaire  d’établir  de  diagnostic  différentiel  entre  l’angine 
couenncusc  et  le  croup,  la  première  affection  pouvant  se  voir  au  fond  de 
la  gorge,  et  la  seconde  se  reconnaissant  aux  troubles  fonctionnels  du 
larynx,  au  sifflement,  à  la  dyspnée  et  aux  accès  de  suffocation,  qui  n’ont 
rien  de  comparable  avec  les  symptômes  des  angines  pharyngées. 

On  avait  espéré  fonder  sur  la  présence  de  l’albumine  dans  les  urines 
un  sérieux  élément  de  diagnostic,  entre  la  laryngite  simple,  par  exemple, 
et  le  croup,  et  plus  particulièrement  entre  le  faux  croup  et  le  vrai  croup. 
L’albuminurie  est  certainement  un  corollaire  de  la  diphthérie  et,  par 
conséquent,  du  croup  diphthéritique  ;  mais  cette  affection  se  rencontre  si 
communément,  elle  complique  tant  de  maladies  différentes,  qu’il  est  im¬ 
possible  de  la  faire  entrer  dans  le  tableau  du  diagnostic  comme  un  signe 
d’une  grande  importance.  Qu’un  malade,  au  déclin  d’une  fièvre  éruptive, 
ou  même  simplement  continue,  se  refroidisse  inopinément,  il  peut  être 
atteint  du  même  coup  de  mal  à  la  gorge,  de  laryngite  et  d’albuminurie, 
et  cependant  la  diphthérie  croupale  peut  être  étrangère  à  ces  affections 
nouvelles.  L’examen  des  urines  doit  donc  être  effectué;  dans  les  cas  liti¬ 
gieux,  la  présence  de  l’albumine  pourra  corroborer  une  affirmation  déjà 
fortement  établie,  mais  elle  ne  saurait  à  elle  seule  trancher  une  difficulté. 
Tel  croup  local,  simple,  est  exempt  d’albuminurie,  pendant  qu’une  laryn¬ 
gite  secondaire,  grave,  en  présente. 

Pronostic.  —  Le  croup  se  termine  ordinairement  par  la  mort.  Il 
suffit  de  lire  la  statistique  suivante  pour  en  concevoir  toute  la  gravité. 
De  1826  à  1840  on  parvient  à  relever  3,845  cas  de  croup  sur  lesquels  on 
compte  seulement  961  guérisons  contre  2,884  décès,  soit  1  guéri  sur  4. 
De  1841  à  1858,  le  chiffre  des  cas  de  croup  s’élève  à  6,876,  celui  des 
guérisons  à  1,146  contre  5,750  décès,  soit  1  guéri  sur  6  décès.  La 
discussion  des  chances  de  la  trachéotomie  nous  permettra  de  revenir 
sur  cette  partie  du  pronostic.  Nous  chercherons  en  temps  et  lieu  à  établir 
ses  résultats.  Dès  à  présent  je  puis  avancer  qu’elle  procure  1  guérison 
sur  3,  4  ou  5  opérés. 
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La  mortalité  par  le  croup  varie  suivant  un  grand  nombre  de  circon¬ 
stances,  suivant  le  caractère  sporadique  ou  épidémique  de  la  maladie  ; 
(exemple,  l’épidémie  de  1847,  où  sur  100  cas.,  de  croup  on  comptait 
91  morts);  suivant  l’âge  des  sujets,  la  résistance  propre  des  individus. 
Plus  les  enfants  sont  jeunes,  plus  la  mortalité  est  grande.  Nous  revien¬ 
drons  aussi  sur  ce  point  au  paragraphe  Trachéotomie.  On  pensait  que  les 
enfants  débiles,  lymphatiques,  que  les  constitutions  affaiblies  ne  pou¬ 
vaient  point  être  mises  en  parallèle  pour  la  guérison,  en  général,  et  pour 
le  succès  de  l’opération,  en  particulier,  avec  les  tempéraments  robustes  et 
les  fortes  constitutions.  Il  y  a  souvent  un  élément  qui  prime  tous  les  au¬ 
tres  :  c’est  le  génie  de  la  maladie  auquel  les  forts  comme  les  faibles  suc¬ 
combent  aussi  rapidement.  Quelquefois  même  il  semble  que  la  maladie 
exerce  une  réaction  moins  violente  chez  les  sujets  faibles  et  lymphati¬ 
ques.  En  tous  cas,  la  loi  générale  précitée  n’est  pas  vraie  d’une  manière 
absolue. 

Le  croup  secondaire  est  toujours  ou  presque  toujours  mortel.  En  ville 
les  guérisons  sont  en  général  plus  nombreuses  qu’à  l’hôpital  dont  la  clien¬ 
tèle  pauvre  est  souvent  dépourvue  de  toutes  ressources  hygiéniques  ;  de 
plus,  les  enfants  des  asiles  hospitaliers  se  trouvent  placés  au  milieu  de 
foyers  d’infection,  de  fièvres  éruptives,  de  coqueluche,  etc.,  complications 
dont  la  gravité  est  énorme  dans  le  croup.  Le  croup  compliqué  de  diphlhé- 
rie  généralisée  est  fatal  ;  le  coryza  généralisé,  profond,  grave,  putride,  ne 
pardonne  pas  non  plus.  Quant  à  la  pneumonie  et  la  broncho-pneumo¬ 
nie,  tout  en  affirmant  que  c’est  là  une  des  complications  les  plus  graves, 
il  ne  faut  pas  cependant  toujours  désespérer.  La  science  compte  quelques 
guérisons  de  pneumonie  survenues  avant  comme  après  la  trachéotomie. 

On  peut  tirer  de  l’examen  du  progrès  et  des  périodes  du  croup  des  signes 
pronostiques  d’une  grande  valeur. 

Le  croup  rapide  dont  les  accès  de  suffocation  deviennent  plus  intenses 
et  plus  rapprochés,  le  croup  pour  ainsi  dire  foudroyant  dans  certains  cas, 
le  croup  avec  pâleur  des  traits,  prostration  et  symptômes  d’intoxication 
diphthéritique,  sont  bien  autrement  graves  que  le  croup  local,  à  marche 
plus  lente,  dont  les  accès  progressivement  forts  et  nombreux  s’éloignent 
ensuite,  dont  les  quintes  de  toux  sont  suivies  d’expulsion  de  fausses 
membranes  et  d’amélioration  notable.  La  toux  plus  grasse,  plus  facile, 
l’amendement  du  sifflement  laryngo-trachéal  font  présager  une  termi¬ 
naison  heureuse. 

Enfin,  règle  générale,  on  ne  doit  jamais  perdre  l’espoir  de  sauver  ses 
malade. 

On  a  vu  des  enfants  que  leur  jeune  âge,  des  complications  pulmonai¬ 
res  ,  des  fièvres  éruptives  intercurrentes ,  la  période  ultime  de  la  vie 
avec  cessation  des  battements  de  la  radiale,  refroidissement  des  extrémi¬ 
tés,  que  tout  en  un  mot  semblait  condamner  à  une  mort  prompte  et  cer¬ 
taine  de  l’avis  même  des  praticiens  les  plus  experts  et  les  plus  habiles  ;  on 
les  opérait  comme  acquit  de  conscience  et  on  les  ressuscitait.  Nous  ver¬ 
rons  qu’il  n’est  jamais  trop  tard  pour  opérer,  qu’il  n’y  a  pas  d’autre  con- 
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Ire-indication  absolue  de  la  trachéotomie  que  la  diphthérie  généralisée 
ou  infectieuse;  que  ni  l’âge,  comme  on  le  pensait,  ni  le  caractère  secon¬ 
daire,  ni  la  pneumonie,  qu’aucune  complication  en  somme,  en  dehors  des 
complications  diphthéritiques,  ne  permettent  de  priver  les  malades  des 
chances  de  la  trachéotomie.  (Voir  les  indications  et  contre-indications  de 
cette  opération  après  le  traitement  médical.) 

Étiologie.  —  Le  croup  peut  frapper  tous  les  âges,  depuis  l’enfant  à  la 
mamelle  (Bretonneau),  jusqu’aux  personnes  les  plus  avancées  en  âge 
(Louis).  Frank,  Charcellay  en  rapportent  des  exemples;  Louis  a  observé 
le  croup  chez  une  femme  de  72  ans.  Washington  mourut  du  croup  à 
68  ans.  Le  maximum  de  la  fréquence  du  croup  est  de  2  à  7  ans  ;  les  re¬ 
cherches  de  tous  les  observateurs,  Rilliet,  Barthez,  Roger,  Millard,  etc., 
s’accordent  complètement  sur  ce  point.  Millard,  sur  124  cas  de  croup, 
compte  : 

20  enfants  de  2  ans. 

56  —  3  — 

19  —  4  - 

20  —  5  — 

Puis  il  y  a  décroissance  marquée  jusqu’à  l’âge  de  11  ans  où  l’on  ne  trouve 
plus  que  2  cas. 

Sexe.  —  Après  avoir  pensé,  en  se  basant  sur  les  statistiques  de  Bre¬ 
tonneau  et  Trousseau  (sur  85  cas  de  croup  54  garçons,  28  filles),  quele 
croup  était  plus  fréquent  chez  le  sexe  masculin,  on  a  vu,  en  1847  par 
exemple,  le  nombre  des  filles  être  triple  de  celui  des  garçons,  et  plus 
tard  dans  la  statistique  de  Millard  les  chiffres  être  identiques.  L’influence 
du  sexe  est  donc  absolument  nulle. 

La  conslitution  de  l’enfant  ne  peut  être  invoquée  dans  l’étiologie  du 
croup.  Pendant  que  Rilliet  est  arrivé  à  conclure  de  ses  observations  que 
les  enfants  atteints  de  croup  portaient  pour  la  plupart  les  attributs  du 
tempérament  lymphatique.  Hache  et  Vauthier,  et  bien  d’autres  depuis, 
reconnaissent  que  la  constitution  forte  et  l’embonpoint  n’en  sont  pas 
plus  exempts  que  les  constitutions  débiles  et  affaiblies. 

Ce  qu’on  peut  au  contraire  ajouter,  avec  certitude,  c’est  que  le  croup 
sévit  plus  particulièrement  chez  les  pauvres  que  chez  les  riches. 

Le  croup  se  développe  dans  tous  les  climats,  mais  surtout  dans  les 
climats  froids,  dans  les  saisons  humides,  dans  les  pays  encaissés.  (Home.) 
Cependant  la  loi  n’est  pas  absolue  et  la  maladie  règne  quelquefois  dans 
dès  localités  sèches,  élevées,  comme  pendant  la  saison  de  l’été.  Exemple  : 
l’été  que  nous  venons  de  traverser  qui  fut  à  peu  près  constamment  très- 
sec  et  très-chaud. 

Le  croup  peut  être  secondaire  et  se  développer  dans  le  cours  ou  au  dé¬ 
clin  d’un  certain  nombre  d’affections,  principalement  des  fièvres  érup¬ 
tives,  rougeole,  scarlatine  et  variole.  (Voy.  CompZîcations.)  Non^seulement 
la  scarlatine  peut  donner  lieu  à  une  angine  et  un  croup  scarlatineux,  sur 
le  compte  duquel  nous  nous  sommes  expliqués  en  adoptant  les  opinions 
de  Graves,  Trousseau  et  Sée^  mais  elle  peut,  pendant  sa  convalescence,  fa- 
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voriser  la  contagion  et  le  développement  du  croup  diplithéritique  secon¬ 
daire. 

Cherchant  à  étudier  l’influence  dît  froid  et  de  l’ air  irritant ,  on  a  mis  la 
muqueuse  laryngienne  de  quelques  animaux  en  contact  avec  du  chlore, 
de  l’huile  cantharidée  (Bretonneau)  et  V expérience  a  prouuit  tantôt  une 
très-vive  inflammation  du  larynx  de  la  trachée  et  des  bronches,  sans  fausse 
membrane,  tantôt  une  véritable  pellicule  recouvrant  toute  la  cavité  laryn¬ 
gienne  ;  mais  rarement,  quoique  ce  fait  ait  été  observé  quelquefois,  on 
a  vu  des  symptômes  aussi  pénibles,  aussi  effrayants  que  dans  le  croup. 

Deux  causes  très-efficaces,  très-actives  surtout,  restent  à  passer  en  re¬ 
vue  ;  la  contagion  et  l’épidémie. 

Contagion.  —  Les  médecins  ont  été  divisés  en  deux  camps  :  contagio- 
nistes  et  non-contagionistes.Les  preuves  de  la  contagion  sont  aujourd’hui 
de  notoriété  publique  et  malheureusement  chacun  de  nous,  soit  pendant 
le  cours  de  ses  études,  soit  depuis,  a  pu  en  observer  de  tristes  exemples. 
Gendron,  Gillette  sont  morts  du  croup  en  donnant  des  soins  à  des  ma¬ 
lades  sans  compter  le  nombre  d’étudiants  et  de  médecins  que  la  mort 
nous  enlève  tous  les  ans  de  cette  manière. 

Bien  que  Trousseau,  Peter  et  d'autres  n’aient  pu  s’inoculer  à  l’aide  de 
la  lancette  aucune  manifestation  diplithéritique,  personne  ne  se  refuse  à 
admettre  de  nos  jours  la  propagation  de  la  maladie,  et  par  contagion  et 
par  infection.  Que  de  praticiens  vivant  de  la  vie  commune,  en  dehors  de 
toute  épidémie,  ont  reçu  pendant  l’opération  de  la  trachéotomie  ou  une 
quinte  de  toux,  du  mucopus,  de  fausses  membranes,  dans  les  fosses  na¬ 
sales,  dans  les  yeux,  dans  la  gorge  et  sont  morts  de  diphthérie  !  La  conta¬ 
gion  .s’effectue  surtout  chez  les  personnes  qui  vivent  près  des  malades 
et  respirent  le  même  air.  Gillette  va  chercher  un  enfant  atteint  de  croup 
aux  environs  de  Paris,  le  tient  dans  ses  bras  jusqu’à  la  demeure  des  pa¬ 
rents;  Peter  l’opère  en  présence  de  Gillette  et  moi,  —  qui  servions  d’ai¬ 
des  au  moment  de  l’ouverture  de  la  trachée  ;  l’enfant  nous  éclabousse  de 
mucopus  et  de  sang  et  de  fausses  membranes.  L’anxiété  de  l’enfant  étant 
extrême,  nous  ne  prenons  aucune  précaution  immédiate.  Une  fois  la  canule 
en  place,  tous  trois  alors  nous  nous  nettoyons  et  nous  séparons  assez  satis¬ 
faits  de  nous-mêmes,  ne  pensant  pas  que  l’un  des  trois,  âgé  et  robuste, 
devait  succomber.  C’est  pourtant  ce  qui  eut  lieu.  Gillette  mourut  d’angine 
et  de  croup  une  dizaine  de  jours  après. 

L’incubation  de  la  diphthérie  par  contagion  dure  de  deux  à  huit  jours. 
La  diphthérie  pharyngée  peut  donner  lieu  au  croup,  et  réciproquement. 
Le  praticien  instruit  de  ce  mode  de  contagion  devra  donc  séquestrer, 
isoler  les  personnes  atteintes  de  cette  maladie.  Quant  aux  médecins  et  aux 
parents  qui  sont  destinés  à  approcher  les  malades,  ils  ne  sauraient  pren¬ 
dre  de  trop  grands  soins  de  propreté. 

La  cause  la  plus  terrible  de  toutes  c’est,  sans  contredit,  le  foyer  épidé¬ 
mique.  Aussi,  la  division  du  croup  en  sporadique  et  épidémique  est-elle 
d’une  importance  capitale?  C’est  qu’en  effet  l’épidémie  ne  respecte  rien  ; 
elle  sévit  sur  les  populations  robustes  et  délicates,  sur  les  sujets  jeunes 
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et  âgés,  les  convalescents  comme  les  personnes  en  bonne  santé.  Elle  donne 
facilement  lieu  au  croup  infectieux  généralisé.  La  mortalité  y  devient 
énorme,  et  ni  la  trachéotomie  ni  le  traitement  le  mieux  entendu  n’ont 
une  action  bien  salutaire.  Le  croup  épidémique  débute  ordinairement 
par  l’angine,  qui  en  constitue  la  première  période,  tandis  que  le  croup 
sporadique  naît  plus  souvent  d’emblée,  directement  par  le  larynx. 

Vraitement-  —  Les  médecins  qui  ont  étudié  le  croup,  ont  beaucoup 
varié  sur  la  nature  comme  sur  le  traitement  du  croup.  Les  insuccès  nom¬ 
breux  de  toutes  les  méthodes  ont  stimulé  les  travailleurs.  —  Guidés  tantôt 
par  l’esprit  doctrinaire,  tantôt  par  l’observation  pure  et  empirique,  les 
praticiens  s’adressent  aux  agents  thérapeutiques  les  plus  opposés  et  les  plus 
contradictoires.  —  Et  si,  d’une  part,  on  réfléchit  un  seul  instant  à  l’ex- 
■  Irême  difficulté  de  juger  la  valeur  des  agents  thérapeutiques,  si,  d’une 
autre  part,  on  se  rappelle  que  souvent  la  marche  suivie  dans  le  traitement 
a  été  embrouillée,  que  des  complications  ont  surgi  à  la  traverse,  on  com¬ 
prendra  tous  les  obstacles,  tous  les  embarras  du  médecin  qui  cherche  à 
s’éclairer  par  la  lecture  des  observations  les  plus  consciencieusement  rédi¬ 
gées,  même  en  élaguant,  bien  entendu,  toutes  celles  prises  antérieure¬ 
ment  à  la  distinction  du  croup  et  du  faux  croup,  que  l’absence  des  fausses 
membranes  rend  plus  que  douteuses. 

Avant  d’exposer  la  médication  qui  me  semble  la  plus  rationnelle,  je 
vais  préalablement  examiner  celles  qui  ont  été  successivement  mises  en 
honneur. 

Le  traitement  du  croup  est  médical  ou  chirurgical. 

ÏRAiTEBiENT  MÉDICAL.  —  Daus  le  traitement  médical,  il  nous  faut  exami¬ 
ner  les  médications  antiphlogistiques  altérantes,  à  côté  desquelles  se 
'  placent  les  vomitifs,  les  évacuants,  dont  l’emploi  a  été  fait  dans  un 
double  but.  Puis  viendront  ensuite  les  topiques,  les  révulsifs,  etc.,  etc... 

Pour  combattre  l’élément  inflammatoire  on  a  eu  recours  aux  agents  thé¬ 
rapeutiques  suivants  : 

Émissions  sanguines.  —  Pratiquées  contre  les  angines  et  le  croup 
de  temps  immémorable,  elles  reçurent  une  nouvelle  impulsion  pendant  le 
règne  de  Broussais  et  de  son  école.  On  ne  tarda  pas  à  s’apercevoir  de  ce 
qu’elles  ont  de  désastreux  dans  une  maladie  où  l’élément  inflammatoire 
est  secondaire  et  où  le  principe,  le  génie,  la  spécificité  du  mal  est  tout. 
Elles  sont  formellement  condamnées  aujourd’hui  aussi  bien  au  début  qu’à 
la  fin  de  toute  manifestation  diphthéritique. 

Mercuriaux.  —  Leur  réputation  d’antiplastique,  leur  action  évidente 
sur  la  muqueuse  buccale  et  les  glandes  salivaires  ont  attiré  l’attention  et 
conseillé  leur  emploi  dans  les  maladies  couenneuses  de  la  gorge  et  du  la¬ 
rynx.  Née  en  Amérique,  cette  méthode  passa  en  Angleterre  où  elle  est  en¬ 
core  en  faveur,  puis  en  France  où  elle  perdit,  comme  les  émissions  san¬ 
guines,  absolument  toute  espèce  de  crédit. 

Bretonneau,  qui  cite  des  succès,  raconte  aussi  de  tristes  exemples  dans 
lesquels  le  mercure  augmenta  la  faiblesse  des  malades,  facilita  l’apparition 
de  la  gangrène  buccale  et  la  nécrose  des  maxillaires.  Pour  agir  vite,  il  don- 
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naît  Os'jSO  de  calomel  d’heure  en  heure,  faisait  une  friction  avec  '2  gram¬ 
mes  d’onguent  napolitain  tontes  les  trois  heures  ;  quelques  médecins  asso¬ 
cient  l’opium  au  mercure.  Autenrieth  l’unissait  à  la  magnésie  pour  dépla¬ 
cer  l’irritation  et  la  faire  descendre  sur  l’intestin.  D’autres  donnent  d’a¬ 
bord  des  vomitifs  et  plus  tard  le  calomel  auquel  ils  ne  manquent  jamais 
de  joindre  les  frictions  mercurielles. 

Steppuhn  et  Behrend  emploient  encore  de  nos  jours  (1864)  les  frictions 
mercurielles,  et,  d’après  leurs  observations,  avec  des  succès  qui  me  pa¬ 
raissent  plus  qu’étonnants.  Comment!  Steppuhn,  pendant  sept  ans,  n’a 
pas  la  bonne  fortune  de  guérir  un  seul  cas  de  croup,  mais  depuis  quatre 
ans  qu’il  emploie  les  frictions  mercurielles,  après  les  vomitifs,  le  décor 
change  à  vue  :  c’est  une  merveille!  Il  ne  perd  plus  un  seul  malade,  pas 
un  seul,  entendez  bien.  Sur  trente  cas  soignés  par  l’auteur,  tous  ont  guéri.- 
Jamais,  en  France,  aucune  statistique  n’a  été  aussi  riche,  et,  même  en 
faisant  trois  fois  par  jour  des  frictions  mercurielles  sur  le  cou  de  ses  ma¬ 
lades,  comme  le  veut  Steppuhn,  si  un  médecin  français  publiait  en  France 
de  pareils  succès,  le  corps  médical  sourirait,  et  puis  la  méthode  serait  bel 
et  bien  morte. 

Non,  voici  la  vérité  vraie.  Le  grand  nombre  d’observations  dont  la 
science  dispose  permet  de  répudier  de  nos  jours  l’usage  des  mercuriaux 
comme  dangereux  et  comme  inutile.  Comme  dangereux,  parce  qu’il  affai¬ 
blit  les  malades  et  leur  donne  de  la  diarrhée,  et  peut  conduire  à  la  gan¬ 
grène;  comme  inutile,  parce  que  sa  prétendue  action  dissolvante  ne 
s’exerce  nullement  sur  la  muqueuse  buccale,  pharyngée  ni  laryngée.  Tout 
au  contraire,  la  stomatite  qu’il  produit  se  couvre  de  fausses  membranes 
chez  tous  les  sujets,  aussi  bien  ceux  atteints  de  croup  que  de  syphilis. 
L’expérience,  en  somme,  est  le  souverain  juge;  et,  en  dépit  de  quelques' 
succès  et  de  la  théorie ,  le  mercure  ne  doit  plus  entrer  dans  la  thérapeu¬ 
tique  du  croup. 

Sulfure  de  potasse  ou  foie  de  soufre.  —  Proposé  au  moment  du  grand 
concours  de  1808,  le  foie  de  soufre  a  tour  à  tour  été  vanté  comme  un 
spécihque,  ou  au  contraire  rejeté  comme  un  remède  dangereux.  Il  n’est 
ni  l’un  ni  l’autre.  On  peut  le  donner  sans  inconvénient  aux  enfants  qui 
n’ont  pas  la  diarrhée,  à  la  dose  de  50  centigrammes  pour  24  heures,  en  le 
divisant  en  paquets  de  0®^‘',05  qu’on  espace  convenablement.  L’administra¬ 
tion  de  ce  médicament  peut  se  faire  en  poudre,  en  pilules,  en  potion.  La 
fleur  de  soufre  a  été  conseillée  de  la  même  manière  par  Sénéchal  (1859), 
mais  les  observations  ne  prouvent  pas  encore  son  efficacité. 

Alcalins.  —  La  théorie  faisait  espérer  que  pris  à  haute  dose,  ils  exer¬ 
ceraient  une  action  dissolvante  sur  les  fausses  membranes,  ou  tout  au 
moins  diminueraient  la  tendance  de  la  diphthérie  à  leur  donner  nais¬ 
sance.  (Rechou  et  Marchai,  de  Calvi,  1855.)  Le  carbonate  d’ammoniaque, 
le  bicarbonate  de  soude,  le  chlorate  de  potasse  ont  été  expérimentés  à  tour 
de  rôle  :  leur  spécificité  dans  le  croup  est  à  démontrer.  Ils  ne  sont  certai¬ 
nement  pas  aussi  nuisibles  qu’on  la  dit,  mais  ils  u’ont  pas  non  plus  l’ac¬ 
tion  spécifique  sur  laquelle  on  comptait.  Le  chlorate  de  potasse,  si  utile 
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clans  les  affections  de  la  cavité  buccale,  est  loin  de  posséder  la  même  puis¬ 
sance  contre  les  maladies  de  la  gorge  et  du  larynx.  Robert  Thomas  de 
Salisbury  est  le  premier  médecin  qui  l’ait  proposé  dans  les  affections  diph- 
théritiques  ;  plus  tard,  Hunt,  West,  Babington,  en  Angleterre,  Hénoch,  en 
Allemagne,  l’employèrent  contre  la  gangrène  de  la  bouche.  Il  était  à  peu 
près  tombé  dans  l’oubli,  quand  Herpin  (de  Genève,  1847)  et  Blache  ap¬ 
pelèrent  l’attention  sur  l’utilité  de  ce  médicament  dans  la  stomatite 
mercurielle.  Il  était  naturel  de  songer  à  étudier  son  action  sur  les  af¬ 
fections  pseudo-membraneuses.  C’est  ce  que  fit  notre  ami  Isambert  en 
1855.  Si  le  chlorate  de  potasse  n’est  point  le  spécifique  du  croup, 
comme  il  l’est,  pour  ainsi  dire,  des  stomatites  mercurielles  et  ulcéro- 
membraneuses,  rien  n’empêche  d’y  recourir  dans  le  traitement  du  croup 
avant  comme  après  la  trachéotomie.  {Voy.  article  Chlor.a.te  de  potasse, 
t.  VII,  p.  291.)  On  l’administre  à  la  dose  de  2  à  4  grammes  dans  un 
julep  gommeux  convenablement  édulcoré. 

Dans  le  but  de  modifier  la  crase  du  sang,  on  avait  aussi  proposé  la  dé¬ 
coction  de  polygala  sénéga  que  Archer  considérait  comme  un  véritable 
spécifique  du  croup.  Il  donnait  par  cuillerée  à  café  d’heure  en  heure  la 
préparation  suivante  ;  Faire  bouillir  15  grammes  de  polygala  dans 
250  grammes  d’eau  jusqu’à  réduction  de  125  grammes.  L’expérience  ne 
réalisa  pas  les  belles  promesses  du  médecin  de  Philadelphie,  et  on  s’aper¬ 
çut  bientôt  que,  pour  être  rangé  parmi  les  modificateurs  du  sang,  il  n’a¬ 
gissait  guère  que  comme  vomitif  et  purgatif.  (Bretonneau,  Valleix.) 

Brome  et  bromure  de  potassium.  —  Ozanam  prétend  que  le  brome  et  le 
bromure  de  potassium  sont  les  spécifiques  des  affections  pseudo -membra¬ 
neuses.  Les  observations  à  l’appui  contenant  des  cas  de  muguet,  de  scar¬ 
latine  réunis  à  des  faits  dediphthérie,  il  est  difficile  d’être  aussi  convaincu 
que  Fauteur  du  mémoire. 

Le  sulfate  de  cuivre,  vanté  aussi  comme  un  spécifique  (Hoffmann),  pré¬ 
conisé  à  dose  vomitive,  n’agissait  guère  comme  altérant,  mais  seulement  à 
la  manière  des  évacuants.  Malgré  le  nombre  d’observations  citées,  où  quel¬ 
ques-unes  d’ailleurs  paraissent  être  des  faux  croups,  leur  lecture  attentive 
ne  démontre  nullement  une  propriété  spécifique  dans  le  sulfate  de  cuivre. 
Il  purge,  provoque  des  vomissements  d’une  manière  incertaine,  ce  qui  lui 
fait  préférer,  à  ce  titre,  l’ipéca  et  le  tartre  stibié.  Il  possède,  en  outre,  le 
grand  inconvénient  de  déprimer  les  forces,  effet  juste  en  contradiction  avec 
les  indications  que  nous  nous  proposons  de  suivre  dans  le  traitement  du 
croup.  Malgré  tout,  il  jouit  encore  eu  Allemagne  (Pudon,  Samter,  1858) 
d’une  réputation  de  spécificité  que  nous  autres  Français  nous  ne  pouvons 
point  lui  reconnaître,  Samter,  qui  a  bien  étudié  l’administration  du  sulfate 
de  cuivre  dans  le  croup,  trace  la  ligne  de  conduite  suivante  :  Tant  que  les 
vomissements  succèdent  encore  à  l’administration  du  sulfate  de  cuivre, 
je  ne  doute  pas,  dit-il,  de  l’opportunité  du  traitement  du  croup  par  ce 
médicament  ;  mais  lorsque  cette  action  ne  se  produit  plus,  la  paralysie 
est  survenue,  et  il  faut  opérer.  Comme  on  le  voit,  la  pratique  allemande 
diffère  quelque  peu  de  la  pratique  française. 
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Baume  de  copahu  et  poivre  cubèbe.  —  Rapprochant  avec  raison  l’af¬ 
fection  diphthéritique  des  voies  aériennes  et  pharyngiennes  des  affections 
catarrhales  des  autres  muqueuses,  Trideau  a  été  amené  à  essayer  les  bal¬ 
samiques  comme  étant  de  tous  les  agents  modificateurs  ceux  qui  possèdent 
au  plus  haut  degré  la  propriété  de  tarir  la  source  des  sécrétions  muqueu¬ 
ses.  Cette  méthode  a  été  publiée  par  Trideau  en  1866,  avec  observations 
à  l’appui. 

Trideau  (d’Andouillé)  a  composé  deux  sirops  : 


Copahu .  80  grammes. 

Gomme  en  poudre .  20  — 

Eau .  50  — 

Essence  de  poivre  cubèbe .  16  gouttes. 

Sirop  de  sucre . .  .  .  400  grammes. 


On  émulsionne  d’abord  le  beaume  de  copahu  avec  l’eau  et  la  gomme, 
puis  on  ajoute  l’essence  et  enfin  le  sirop. 

2°  Sirop  de  cubèbe. 


Poivre  cubèbe  pulvérisé .  12  gramm 

Sirop  simple .  240  — 


Mélangez  dans  un  mortier. 

Pour  les  adultes  une  demi-cuillerée  à  bouche  de  sirop  de  copahu  toutes 
les  deux  heures,  puis  une  cuillerée  à  bouche  de  sirop  simple  servant  de 
véhicule  à  1  gramme  de  poivre  de  cubèbe  récemment  pulvérisé.  On  doit 
donner  ce  sirop  également  toutes  les  deux  heures,  mais  dans  les  intervalles 
de  l’administration  du  sirop  de  copahu. 

Pour  les  enfants  les  doses  seront  diminuées  de  moitié,  soit  :  6  gram¬ 
mes  de  poivre  cubèbe  dans  les  24  heures  et  une  cuillerée  à  café  de  sirop 
de  copahu  toutes  les  2  heures. 

Dans  les  cas  graves  les  doses  de  cuhèbe  pourront  être  portées  jus¬ 
qu’à  24  grammes  par  jour  pour  les  adultes  et  12  grammes  pour  les 
enfants. 

Il  arrivera  souvent  qu’au  bout  de  24  heures  l’usage  du  copahu  ne  pourra 
plus  être  supporté  ;  on  devra  en  suspendre  alors  momentanément  l’emploi. 
2  à  3  gouttes  de  laudanum  de  Sydenham  pour  30  grammes  de  copahu 
le  rendent  d’une  tolérance  plus  facile.  D’après  l’auteur,  la  maladie  cède  le 
plus  souvent  après  un  traitement  de  trois  ou  quatre  jours.  Quand  on  est 
obligé  de  prolonger  plus  longtemps  l’usage  des  balsamiques  à  haute  dose, 
on  voit  survenir  une  série  d’accidents  connus  de  tous  et  sans  aucune  im¬ 
portance  :  prurit,  démangeaisons  par  tout  le  corps,  puis  un  mouvement 
fébrile  bientôt  suivi  d’éruption  scarlatiforme,  tantôt  discrète  simulant  une 
roséole,  d’autrefois  confluente  analogue  à  l’urticaire.  Cette  médication  a  été 
employée  par  Trideau  dans  le  cours  d’une  très-grave  épidémie  survenue 
il  y  a  près  de  sept  ans  dans  le  département  de  la  Mayenne.  Elle  réussit 
selon  ce  médecin  toules  les  fois  qu’elle  peut  être  administrée  pendant 
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la  première  et  la  deuxième  période  de  l’affection  diphthéritique.  Trideau, 
cependant,  trace  une  ligne  de  démarcation  très-nette  entre  le  croup 
d'emblée  et  le  croup  survenant  après  une  angine  couenneuse.  Ce  der¬ 
nier,  en  effet,  a  toujours  été  rebelle  à  l’action  des  balsamiques  ;  le  croup 
d’emblée,  au  contraire,  a  toujours  cédé  à  l’action  de  ces  agents  théra¬ 
peutiques. 

J.  Bergeron,  médecin  de  l’hôpital  Sainte-Eugénie,  et  Archambault,  ont 
expérimenté  cette  nouvelle  méthode.  Ils  sont  déjà  venus  apporter  à  la  So¬ 
ciété  des  hôpitaux  de  Paris  plusieurs  faits  de  guérisons  d’angines  et  de 
croups  traités  par  cette  méthode.  Les  conclusions  cependant  ne  sauraient 
être  basées  sur  des  proportions  aussi  faibles.  L’expérimentation  continue, 
attendons  les  résultats.  Ces  médecins  distingués,  arrêtés  par  les  difficultés 
de  faire  prendre  les  préparations  de  cubèbe  et  de  copahu,  ont  fini  par 
préférer  l’extrait  oléo-résineux  comme  étant  d’une  administration  plus 
facile. 

Perchlorure  de  fer.  —  Il  s’agit  ici  de  l’emploi  de  perchlorure  de  fer  à 
l’intérieur;  nous  étudierons  plus  tard  son  action  topique.  C’est  Aubrun, 
en  1859,  qui  préconisa  le  premier  cet  agent  thérapeutique.  Pris  à  l’inté¬ 
rieur,  et  à  haute  dose,  il  lui  attribue  les  plus  heureux  résultats.  Le  médi¬ 
cament  ne  commence  à  bien  agir  sur  le  produit  membraneux  qu’à  partir  du 
troisième  jour;  aussi  ce  traitement  devra  être  continué  avec  une  régularité 
scrupuleuse  pendant  plusieurs  jours  de  suite.  Pour  éviter  la  décomposition 
delà  solution  aqueuse  perchloro-ferrique,  on  ne  la  donne  pas  dans  des  cuil¬ 
lers,  mais  bien  dans  un  verre  ou  une  tasse  de  porcelaine.  On  ne  devra, 
bien  entendu,  donner  au  malade  ni  boissons,  ni  aliments  capables,  par 
leur  incompatibilité,  de  produire  le  même  résultat.  Chaque  verre  d’eau 
contient  20  à  50  gouttes  de  perchlorure;  et  un  malade  prenant  dans  les 
premiers  jours  de  sept  à  dix  verres  de  solution,  absorbe  de  140  à  360 
gouttes  de  médicament ,  ce  qui  représente  en  poids  7  à  18  grammes.  L’au¬ 
teur  recommande  d’attacher  la  plus  grande  attention  au  mode  de  prépara¬ 
tion  du  médicament  qui  est  loin  d’être  identique  dans  toutes  les  pharma¬ 
cies.  Souvent  il  ne  se  trouve  pas  au  même  degré  de  concentration,  son 
acidité  est  plus  grande  et  dès  lors  il  devient  plus  désagréable  au  goût  et 
plus  difficile  à  supporter  par  les  estomacs  des  enfants. 

Aubrun  en  trois  ans  a  employé  ce  médicament  39  fois  contre  les  affec¬ 
tions  diphthéritiques,  angines  ,  croup,  etc.,  et  il  compte  les  résultats 
suivants  : 


25  diphthéries  pharyngiennes;  dès  le  début . 25  guérisons. 

5  diphthéries  pharyngiennes  et  cutanées;  dès  le  début .  5  — 

9  diphthéries  pharyngiennes,  laryngées,  généralisées,  graves  : 

5  dès  le  début .  5  — 

6  à  une  période  avancée .  2  — 


Deux  guérisons  ont  été  obtenues  à  l’aide  de  la  trachéotomie. 

Cette  statistique,  comme  on  le  voit,  porte  sur  des  cas  de  diphthérie  de 
toute  nature,  et  connaissant  les  proportions  des  guérisons  des  angines 
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couenneuses  obtenues  par  d’autres  médications  et  prises  en  bloc,  on  accor¬ 
dera  facilement  qu’elle  puisse  se  réaliser  par  celte  médication.  Mais  je  se¬ 
rai  bien  plus  réservé  pour  le  croup.  Dans  le  relevé  d’Aubrun  je  prends  neuf 
cas  de  croup  (l’auteur  cependant  ne  les  a  pas  séparés  d’une  manière  assez 
nette)  ;  enfin  soit  neuf  cas  donnant  cinq  guérisons,  dont  deux  avec  l’aide 
de  la  trachéotomie.  Une  statistique  aussi  mince,  pour  ceux  qui  connais¬ 
sent  l’histoire  des  séries,  n’a  pas  toute  la  valeur  quelle  paraît  prendre.  Il 
faut  conclure  en  affirmant  que  la  méthode  paraît  excellente,  qu’elle  agit 
probablement  comme  tonique,  mais  qu’on  ne  connaît  pas  encore  son  degré 
exact  d’efficacité. 

Ces  réflexions  s’adressent  également  aux  travaux  de  E.  J.  Schaller  (de 
Strasbourg,  1868)  qui,  loin  d’administrer  le  perchlorure  de  fer  comme  Au- 
brun,  a  recours  de  préférence  au  perchlorure  de  fer  dilué.  Il  le  donne  à 
l’intérieur  et  l’emploie  comme  topique. 

Jacobi  (de  New-York),  Banking,  Courty  (de  Montpellier),  partagent  la 
confiance  des  auteurs  précédents.  Ils  attribuent  à  cette  méthode  des  résul¬ 
tats  déjà  nombreux. 

Évacuants.  —  Les  évacuants  constituent  le  deuxième  groupe  des  agents 
thérapeutiques  administrés  contre  le  croup. 

Et  d’abord,  des  vomitifs.  —  C’est  la  première  idée  qui  s’est  immédiate¬ 
ment  présentée  à  l’esprit  d’un  médecin  en  présence  d’une  maladie  produite 
par  un  obstacle  à  l’entrée  de  l’air  dans  le  larynx.  L’indication  était,  pour 
ainsi  dire,  instinctive,  et  elle  porta  des  fruits.  Tous  les  bons  auteurs  in¬ 
sistent  sur  les  vomitifs.  A  l’appui  de  son  dire,  l’un  d’entre  eux,  Valleix, 
résume  ses  propres  recherches  en  ces  termes  ;  Dans  53  cas,  on  a  employé 
31  fois  comme  médication  principale  l’émétique  et  l’ipécacuanha,  et  il  y 
a  eu  15  guérisons,  c’est-à-dire  près  de  la  moitié;  tandis  que  dans  22  au¬ 
tres  où  les  vomitifs  n’ont  été  donnés  qu’avec  parcimonie,  il  n’y  a  qu’une 
seule  guérison  :  différence  énorme  qui,  malgré  le  petit  nombre  d’obser¬ 
vations,  me  paraît  être  plus  qu’une  simple  coïncidence.  En  outre,  envisa¬ 
geant  ces  résultats  à  un  autre  point  de  vue,  on  trouve  que  parmi  les  31  qui 
ont  été  traités  par  les  vomitifs  énergiques,  26  ont  rendu  des  fausses  mem¬ 
branes  dans  les  efforts  de  vomissements,  et  de  ce  nombre,  15,  ou  près  des 
3/5®%  ont  guéri.  Les  5  autres,  au  contraire,  ont  rendu  un  seul  fragment, 
et  tous  sont  morts.  Restent  maintenant  les  22  sujets  chez  lesquels  les  vo¬ 
mitifs  n’ont  été  employés  que  d’une  manière  timide,  et  comme  médica¬ 
tion  secondaire.  De  ce  nombre,  2  ont  rejeté  des  fausses  membranes,  et 
1  a  guéri;  les  20  autres  n’ont  pas  rendu  de  fausses  membranes,  et  ils 
sont  tous  morts.  Les  faits  de  Valleix,  et  plus  tard  ceux  de  Gaussail,  ne 
laissent  aucun  doute  sur  la  valeur  de  la  méthode  évacuante  par  les  vomi¬ 
tifs  :  elle  est  excellente. 

Tartre  stibié.  —  Cet  agent  s’administre  à  la  dose  de  5  centigrammes, 
10  centigrammes  au  plus,  pour  éviter  de  jeter  les  malades  dans  la  pro¬ 
stration  et  de  provoquer  de  la  diarrhée.  ■ 

Quelques  auteurs  moins  timides,  Bazin,  Bouchut,  Constantin  (d’Amiens), 
n’ont  pas  craint  de  le  donner  à  dose  rasorienne.  Nous  pensons,  quant  à 
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nous,  qu’il  vaut  mieux  le  donner  à  petites  doses,  pour  échapper  aux  in¬ 
convénients  précités. 

LHpécacuanha,  soit  en  sirop  auquel  on  ajoute  50,  60  centigrammes,  et 
même  i  gramme  de  poudre,  est  journellement  employé  aujourd’hui,  de 
préférence  au  tartre  stibié.  Chez  les  sujets  robustes  et  déjà  grands,  on 
peut  associer  l’ipéca  à  l’émétique,  pour  obtenir  un  effet  plus  prompt  et 
plus  sûr. 

Comme  ces  médicaments  doivent  être  fréquemment  répétés,  il  faut  sa¬ 
voir  en  régler  l’usage  dès  le  début,  et  ne  pas  les  donner  plus  de  trois  fois 
par  jour.  Autrement,  on  s’expose  à  donner  aux  malades  une  diarrhée  des 
plus  graves. 

Le  sulfate  de  cuivre,  le  kermès,  lepolygala,  déjà  patronnés  comme  spé- 
cifiques,,donnés  à  titre  de  vomitifs,  sont  infidèles,  et  doivent  être  aban¬ 
donnés. 

Purgatifs.  —  Nous  croyons  inutile  de  nous  étendre  sur  ce  moyenj  qui 
nous  paraît  nuisible.  La  nature  de  la  diphthérie  et  du  croup,  telle  que 
nous  la  comprenons,  ne  légitiment  aucune  dérivation  énergique  sur  les’ 
voies  digestives. 

Médication  topique.  —  On  a  employé  successivement  des  poudres,  des 
liquides,  des  gaz.  Ces  agents  thérapeutiques  étaient  dirigés  d’abord  sur  la 
gorge,  plus  tard  dans  le  larynx. 

L’alun  en  poudre,  le  tannin,  le  calomel,  les  chlorures  de  chaux  et  de 
soude  secs,  pulvérulents,  ont  été  portés  avec  le  doigt  ou  insufflés  dans  la 
gorge.  L’alun  et  le  tannin  sont  les  seuls  qui  soient  restés  dans  la  théra¬ 
peutique  du  croup,  et  encore  ne  leur  attribue-t-on  plus  les  merveilles  des 
premiers  temps. 

Pensant  qu’il  fallait  s’attaquer  avant  tout  aux  fausses  membranes, 
dont  la  propagation  est  si  dangereuse,  chacun  s’évertua  à  les  détruire  par 
des  caustiques  énergiques  :  le  nitrate  d’argent,  en  solution  concentrée, 
ou  en  nature,  en  crayon;  l’acide  chlorhydrique,  pur  ou  dilué,  furent  por¬ 
tés,  à  l’aide  d’une  baleine  munie  d’une  petite  éponge,  non-seulement  sur 
la  cavité  du  pharynx,  mais  dans  le  larynx  lui-même.  Cette  méthode, 
étendue  jusqu’à  la  glotte,  pratiquée  avec  des  caustiques  violents,  est  une 
méthode  barbare  qu’il  faut  à  tout  jamais  répudier.  Pour  peu  d’ailleurs 
qu’on  ait  attentivement  observé  ce  qui  se  passe  après  une  forte  cautéri¬ 
sation,  on  en  vient  bientôt  à  abandonner  cette  médication.  Le  caustique, 
solide  ou  liquide,  détruit  la  fausse  membrane,  ce  qui  transporte  de  joie 
à  première  vue  ;  mais  au  bout  de  très-peu  de  temps,  la  fausse  membrane 
se  reproduit  au  même  point,  plus  grande  qu’avant  la  cautérisation,  qui, 
en  excitant,  en  dépouillant  la  muqueuse  de  son  épithélium,  au  pourtour 
de  la  fausse  membrane,  a  préparé  les  voies  de  sa  reproduction  en  voulant 
la  détruire.  La  liste  des  caustiques  inventés  dans  ce  but  est  considérable; 
leur  inutilité  et  leurs  inconvénients  me  dispensent  de  la  donner.  Les  meil¬ 
leurs  praticiens  se  contentent  des  astringents  (alun,  tannin,  perchlorure 
de  fer,  vin  aromatique,  jus  de  citron)  comme  modificateurs  de  la  mu¬ 
queuse  pharyngée,  au  début  du  croup;  plus  tard,  ils  ne  se  hasardent  même 
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plus  à  poursuivre  les  fausses  membranes  dans  la  cavité  laryngienne,  se 
rappelant  fort  bien  la  mort  subite  de  quelques  malades,  pris  d’un  spasme 
atroce  déterminé  par  la  cautérisation  laryngée. 

Les  inhalations  de  vapeurs  émollientes,  astringentes  ou  irritantes,  ont 
été  tour  à  tour  reprises  et  abandonnées.  Miquel,  Homolle,  avaient  fait 
quelques  expériences  que  Trousseau,  Bartbez  et  Saies-Girons  répétèrent 
avec  le  pulvérisateur  de  ce  dernier  médecin.  Sur  5  observations,  il  y 
eut  5  guérisons  :  résultat  encourageant,  mais  qui  n’a  pas  encore  fait  ses 
preuves  suffisantes.  Le  principe  pulvérisé  peut  varier  à  l’infini.  Selon  ses 
préférences,  le  praticien  se  servira  du  tannin,  du  borax,  du  perchlorure 
de  fer,  de  la  térébenthine,  du  carbonate  ou  du  chlorate  de  potasse,  etc. 
Abeille  emploie  le  sulfure  de  mercure,  et  à  l’aide  des  vomitifs  et  de  l’ali¬ 
mentation  combinée,  il  dit  avoir  obtenu  de  beaux  résultats.  Comparant 
les  résultats  de  la  trachéotomie  à  toutes  les  autres  méthodes,  il  donne  en¬ 
core  la  préférence  au  traitement  médical,  et  plus  volontiers  à  celui  qu’il 
préconise.  Je  pense  qu’il  ne  faut  rien  préjuger,  et  que  c’est  à  l’avenir  à 
décider  de  la  valeur  de  ces  divers  procédés  nouveaux. 

Médication  révulsive.  —  Les  vésicatoires  sont  formellement  bannis  de 
la  thérapeutique  du  croup.  Il  est  aujourd’hui  de  connaissance  vulgaire  que 
leur  surface,  se  recouvrant  de  plaques  diphthéritiques,  devient  un  véri¬ 
table  foyer  d’infection. 

Les  sinapismes  n’ont  jamais  ces  graves  dangers,  à  la  condition  de  les 
surveiller.  Quant  à  l’emploi  des  affusions  froides,  de  la  glace  intra  et 
extra,  nous  ne  saurions  trop  nous  mettre  sur  la  réserve.  La  susceptibi¬ 
lité  des  voies  aériennes  est  là  pour  faire  redouter  un  péril  imminent. 

Médicaments  antispasmodiques.  —  Les  heureux  résultats  dus  à  cette 
méthode  sont  souvent  des  guérisons  de  faux  croups  méconnus. 

Dans  une  affection  comme  le  croup,  où  la  plus  grande  préoccupation 
du  médecin  est  l’affaiblissement  des  petits  malades,  on  devine  qu’on  ne 
doit  y  avoir  recours  qu’à  de  rares  intervalles.  Pourtant  Rilliet  et  Barthez 
trouvent  rationnel  de  les  prescrire  :  1“  quand  les  accès  de  suffocation  sont 
nombreux  et  rapprochés  ;  2“  quand  ils  persistent  après  le  rejet  des  fausses 
membranes;  3"  quand  les  vomitifs  ont  perdu  leur  propriété  et  n’agissent 
plus.  C’est  au  musc  que  ces  auteurs  distingués  donnent  la  préférence.  La 
teinture  d’aconit,  à  la  dose  de  8  à  10  gouttes,  et  la  teinture  de  digitale, 
à  la  dose  de  5  à  6,  rendront  des  services  dans  le  cas  où  le  spasme  paraît 
intense. 

Résumé.  —  De  l’ensemble  de  cet  examen  de  toutes  les  méthodes  thé¬ 
rapeutiques,  on  en  est  arrivé  aujourd’hui  à  conseiller  le  traitement  sui¬ 
vant  : 

1°  Donner  des  vomitifs,  de  préférence  l’ipécacuanha,  trois  fois  au  plus 
par  jour;  2“  d’heure  en  heure,  on  fait  prendre  au  malade  une  cuillerée  à 
bouche  d'une  potion  au  chlorate  de  potasse  ou  au  perchlorure  de  fer; 
3°  on  soutient  les  forces  avec  des  bouillons,  on  calme  la  soif  avec  des 
tisanes  émollientes  chaudes;  4“  si  le  pharynx  est  le  siège  de  fausses  mem¬ 
branes,  on  se  contente  de  les  toucher  avec  du  jus  de  citron,  avec  du  vin 
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aromatique,  de  l’alun  ou  du  borax  ;  mais  on  se  garde  bien  des  cautéri¬ 
sations. 

Si,  malgré  ces  divers  moyens,  l’affection  croupale  progresse,  les  accès 
de  suffocation  augmentent  ;  si  l’asphyxie  commence,  il  faut  se  décider  à 
pratiquer  la  trachéotomie. 

Dans  les  cas  heureux  où  l’amélioration  succédera  franchement  à  l’ag¬ 
gravation  des  symptômes,  et  présentera,  par  la  marche  et  ses  allures,  un 
caractère  à  la  fois  rassurant  et  durable,  on  devra  alimenter  l’enfant  de 
toutes  manières,  à  l’aide  du  bouillon,  du  vin,  du  quinquina. 

Inutile  d’ajouter  que  l’enfant  doit  être  gardé  au  lit  et  placé  dans  une 
chambre  convenablement  aérée,  mais  modérément  cbaude.  On  évitera  de 
l’exciter  et  de  le  contrarjer,  pour  ne  pas  réveiller  les  spasmes  et  les 
étouffements. 

Traitemekt  chirurgical. —  Trachéotomie.  —  Connue  de  toute  antiquité 
et  pratiquée  dans  le  cas  d’angines  graves  (Asclépiade,  Fabrice  d’Aquapen- 
dente),  elle  fut  réellement  conseillée  d’une  manière  spéciale  dans  la  Pr«- 
üca  médica,  du  médecin  portugais,  Thomas  Rodriguez  de  Veiga.  Vivant 
au  milieu  d'une  épidémie  d’angine  laryngée  couenneuse,  il  la  recommande 
pour  les  cas  désespérés  (1668).  Stoll,  en  1786,  donne  le  même  précepte 
en  ces  termes  :  «  Si  omnibus  his  non,  sero,  frustra  tentatis,  morbus  sit 
maxime  recens  et  strangulans...  Statim  post  acerbam  prognosim  insti- 
tuenda  erit  bronchotome.  »  Stoll  paraissait  avoir  vu  pratiquer  cette  opé¬ 
ration,  mais  ne  s’était  pas  lui-même  mis  à  l’œuvre.  C’est  à  Home,  qui  a 
tant  produit  pour  l’histoire  du  croup,  que  revient  probablement  l’hon¬ 
neur  d’avoir  formulé,  après  le  traitement  médical  du  croup,  la  res¬ 
source  ultime  de  cette  tentative  chirurgicale.  «Lorsque,  dit-il,  la  fausse 
membrane  est  complètement  formée  et  qu’elle  a  acquis  un  certain  degré 
de  consistance,  il  me  paraît  impossible  qu’aucun  médicament,  tant 
interne  qu’externe,  puisse  la  résoudre  ou  l’expulser  des  voies  aériennes. 
Le  seul  moyen  alors  que  nous  ayons  de  sauver  la  vie  au  malade,  est  de 
tenter  V extraction  de  cette  membrane,  en  faisant  une  incision  à  la  trachée 
artère.  »  Les  nombreux  travaux  qui  suivirent  les  études  de  Home  contin¬ 
rent  cette  recommandation.  Enfin  l’opération  fut  pratiquée  certainement 
quelquefois.  Andrée,  en  1782,  fut  assez  heureux  pour  voir  ses  efforts 
couronnés  de  succès.  Le  cas  est  rapporté  par  Borsieri  ;  mais  la  lecture 
attentive  de  l’observation  ne  permet  pas  d’afdrmer  que  la  trachéotomie 
s’adressait  à  un  cas  de  croup.  On  le  voit  donc,  quoique  préconisée  par 
bon  nombre  d’auteurs,  la  trachéotomie  n’avait  point  encore  fait  ses 
preuves,  et  restait,  dans  l’esprit  de  la  grande  majorité  des  médecins, 
plutôt  une  idée  ingénieuse-qu’un  conseil  vraiment  pratique. 

A  l’époque  du  grand  concours  de  1808,  on  vit  Caron  préconiser  cette 
opération  avec  une  ardeur  et  un  acharnement  infatigables.  Le  zèle  qu’il 
déployait  à  cette  époque  était  empreint  d’une  conviction  qui  ne  se  démen¬ 
tait  jamais  et  qui  ne  se  laissait  point  abattre,  ni  par  ses  nombreux 
contradicteurs,  qui  le  tournaient  presque  en  ridicule,  ni  par  l’insuccès 
qui  suivit  une  trachéotomie  pratiquée  par  lui  dans  le  même  moment. 
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Enfin,  encouragé  par  la  guérison  d’une  trachéotomie  faite  chez  un  enfant 
pouf  le  débarrasser  d’un  haricot  engagé  dans  la  trachée,  il  fonda  un  prix 
de  1,000  fr.  pour  celui  qui  réussirait  à  opérer  un  malade  atteint  du 
croup. 

Pour  accréditer  une  idée,  même  excellente,  il  ne  suffit  pas  de  témoi¬ 
gner  une  conviction  sincère  et  profonde,  qui  ne  saurait  guère  qu’attirer 
l’attention  et  soulever  le  doute,  il  faut  encore  des  preuves  de  son  appli¬ 
cation  utile.  Caron  en  manquait.  C’est  Bretonneau  qui,  osant  se  lancer 
dans  cette  voie  hasardeuse  dans  des  conditions  désespérantes  pour  tout 
autre  que  pour  lui,  en  apporta  de  nombreuses,  et  racontées  avec  un 
charme,  une  simplicité  qui  séduit.  «Vous  n’avez  pas  oublié,  écrit-il  plus 
tard  dans  un  travail  adressé  aux  docteurs  Blache  et  Guersant,  vous  n’avez 
pas  oublié  que  les  rapides  progrès  de  la  lividité  de  la  face ,  signalée  par 
Arétée ,  indiquent  les  menaçants  progrès  de  l’asphyxie.  A  ce  terrible 
signe,  je  pouvais  prévoir  qu’Élisabelh  de  Puységur,  la  fille  de  mon  meil¬ 
leur  ami,  allait  succomber  aux  rapides  effets  de  l’angine  croupale.  Trois 
enfants  de  cette  famille  avaient  déjà  été  enlevés  par  la  même  maladie. 
Mon  ami  sait  ma  persévérante  obstination,  il  sait  mes  infortunes,  et  me 
dit  :  «  Comme  si  c’était  votre  enfant.  »  Douze  jours  plus  tard,  la  guérison 
d’Elisabeth  ne  laissait  rien  à  désirer  (1825).  »  Ce  fait  et  ceux  qui  sui¬ 
virent  eurent  un  immense  retentissement. 

Dès  lors,  encouragés  par  le  succès,  bon  nombre  de  médecins  se 
mirent  à  l’œuvre,  et  on  put  dire  que  la  trachéotomie  était  définitive¬ 
ment  entrée  dans  le  domaine  de  la  thérapeutique  du  croup  ;  mais 
ce  ne  fut  pas  sans  peine,  comme  va  nous  l’apprendre  Trousseau  : 
«  Presque  à  la  même  époque,  dit-il,  c’est-à-dire  en  1826  et  1828,  je 
pratiquai,  à  l’exemple  de  mon  maître,  quelques  trachéotomies  dans  la 
période  extrême  du  croup;  j’eus  le  malheur  de  perdre  tous  mes  ma¬ 
lades.  » 

En  1830,  Trousseau  obtint  enfin  ce  succès  tant  désiré,  en  publia,  eu 
1833,  la  relation  détaillée;  mais  presque  personne  ne  voulut  le  suivre 
dans  cette  voie  périlleuse.  Cependant  P.  Guersant  et  quelques  chirurgiens 
haut  placés  tenlent  la  fortune,  quoique  avec  une  extrême  répugnance,  et 
bientôt  les  succès  enhardissent  un  peu  les  praticiens  ;  si  bien  que  cette 
opération,  dont  Trousseau  avait  primitivement  le  monopole  à  Paris,  passe 
dans  la  pratique  civile  et  hospitalière. 

Scoutteten,  Senn  (de  Genève),  Gerdy,  Velpeau,  Gendron,  etc.,  publiè- 
/  rent  vers  1844  d’heureux  résultats.  On  put  ainsi,  à  cette  époque,  relever 
212  trachéotomies,  dont  40  guérisons,  c’est-à-dire  1  sur  5. 

L’hôpital  des  Enfants-Malades  était  loin  d’être  favorisé  à  cet  égard.  Les 
précautions  hygiéniques,  les  soins  consécutifs  n’étaient  pas  encore,  comme 
ils  le  furent  plus  tard,  une  des  règles  de  la  maison,  et  sur  49  trachéoto¬ 
mies,  faites  jusqu’à  l’année  1848,  toutes  avaient  échoué,  à  l’exception 
d’une  seule. 

En  1848,  Trousseau,  nommé  médecin  de  cet  hôpital,  pratique  la 
trachéotomie,  dont  il  était  le  bienveillant  parrain.  Ses  succès,  même  à 
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l’hôpital,  séduisirent  ses  collègues,  rallièrent  les  indécis.  L’opération 
possède  dès  lors  un  bon  manuel  opératoire  et  un  guide  pour  les  soins 
consécutifs.  Il  n’y  eut  pas  d’année  où  ne  parussent  des  publications  im¬ 
portantes  sur  la  trachéotomie.  Les  médecins  et  les  internes  des  hôpitaux 
d’enfants  donnèrent  exactement  le  bilan  de  leurs  observations,  qui  se 
traduisirent  par  le  chiffre  de  I  guérison  sur  3,  4  ou  5  opérés. 

Bouchut,  compulsant  les  tables  de  mortalité  par  le  croup,  fut  frappé 
de  l’augmentation  du  nombre  des  décès  par  cette  maladie,  et,  ne  pensant 
pas  que  le  nombre  des  cas  de  croup  augmentait  chaque  année,  ni  que 
la  maladie  devenait  plus  grave,  en  arrivait  à  conclure  que  la  cause  du 
plus  grand  nombre  de  décès  était  la  trachéotomie,  et  surtout  la  trachéo¬ 
tomie  j)ratiquée  avant  l’anesthésie,  avant  le  moment,  en  un  mot,  où  toute 
chance  de  salut  est  définitivement  perdue,  La  plaie  du  cou,  la  pneumonie 
secondaire,  les  hémorrhagies,  la  syncope,  exposent  d’ailleurs  les  opérés  à 
de  mortels  dangers. 

Un  mémoire  rédigé  dans  ce  sens  fut  présenté  à  l’Académie  de  médecine 
(septembre  1858),  et  Bouchut  proposa  de  remplacer  la  trachéotomie  par 
le  tubage  de  la  glotte,  opération  qui  consistait  à  placer  entre  les  cordes 
vocales  une  virole  à  rebords  semblables  à  ceux  des  boutons  de  chemises. 
C’était  mettre  à  exécution,  sous  une  autre  forme,  l’idée  de  Reybard,  qui 
fixait  une  sonde  à  demeure  dans  le  larynx,  et  surtout  celle  de  Loiseau, 
qui  fit  fabriquer  un  tube  spécial  destiné  à  ce  même  usage.  Les  résultats 
présentés  par  Bouchut  ne  parurent  pas  concluants,  et  le  procédé  fut 
vivement  attaqué. 

Trousseau,  chargé  du  rapport,  refit  l’histoire  de  la  trachéotomie,  et 
apporta  à  l’Académie  de  médecine  un  relevé  des  opérations  pratiquées 
de  1849  à  1858.  Sur  466  trachéotomies,  malgré  les  déplorables  condi¬ 
tions  de  l’hôpital,  on  compte  126  guérisons,  c’est-à-dire  plus  d’un 
quart. 

D’un  autre  côté,  Roger  et  Germain  Sée,  dans  un  remarquable  mémoire 
lu  à  la  Société  des  hôpitaux,  arrivent  aux  résultats  suivants  ; 

De  1820  à  1840,  avant  l’introduction  de  la  trachéotomie  dans  le  trai¬ 
tement  du  croup,  on  compte  en  moyenne  5  à  6  admissions  à  l’hôpital  par 
année,  et  la  proportion  des  guérisons  n’atteint  que  14  pour  100. 

De  1840  à  1849,  le  nombre  des  admissions  annuelles  augmente,  et 
oscille  entre  15  et  25  pour  100. 

Une  épidémie  éclate  en  1847.  A  cette  époque  on  tente  la  trachéotomie 
dans  les  cas  désespérés,  et  presque  toutes  les  tentatives  sont  infruc¬ 
tueuses;  mais  la  mortalité  générale  pour  le  croup  se  chiffrant  de  la 
manière  suivante  ;  sur  100  croups,  91  morts,  on  ne  peut  mettre  tout 
sur  le  compte  de  la  trachéotomie ,  puisqu’on  ne  l’avait  pratiquée  que 
24  fois. 

De  1849  à  1858,  on  reçoit  par  an  environ  70  croups  aux  Enfants- 
Malades,  et  40  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie,  et  voici  les  résultats  fournis 
par  la  statistique  : 

En  huit  ans,  jusqu’à  1858,  sur  562  croups,  on  pratique  l’opération 
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466  fois,  et  on  obtient  126  succès,  c’est-à-dire  1  guérison  sur  3  ou 
4  opérés. 

Pour  les  années  1859,  1860,  1861,  Roger  fit  de  nouvelles  recherches 
sur  cette  question;  la  proportion  resta  à  peu  près  la  même,  et  aujourd’hui 
elle  n’a  point  changé  (1  guérison  sur  4  ou  5  opérés). 

P.  Fischer  et  F.  Bricheteau  relevèrent  avec  soin,  en  1863,  tous  les  faits 
dont  ils  purent  disposer  :  1"  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades;  2"  à  l’hôpi¬ 
tal  Sainte-Eugénie  ;  3°  en  ville  et  en  province.  Ces  documents  sont  trop 
précieux  pour  n’être  pas  reproduits  dans  leurs  résultats  : 

1”  Hôpital  des  Enfants-Malades. 

1851  . 1  guérison  sur  2  1857 .  1  gué 

1852  .  1  —  5  1858 . 1 

1855 .  1  —  5  1859 . 1 

1854  .  1  —  5  1860 . 1 

1855  .  1  —  5  1861 . 1 

1856  .  1  —  5  1862 . 1 

Cette  statistique  comporte  un  chiffre  de  1,011  trachéotomies,  qui  don¬ 
nent  une  moyenne  de  1  guérison  sur  4  opérations. 

2»  Hôpital  Sainte-Eugénie 

1855  .  1  guérison  sur  5  |  1859. 

1856  .  1  —  2  1860. 

1857  .  1  —  4  1861. 

1858  .  1  —  5  I 

Ce  qui  donne  une  moyenne  de  1  sur  6. 

Bourdillat  a  continué  les  recherches  statistiques  pour  l’hôpital  Sainte- 
Eugénie.  Nous  lui  empruntons  le  résumé  qu’il  a  communiqué  à  la  So¬ 
ciété  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  le  26  juillet  1867  : 


Hôpital  Sainte-Eugénie. 

1862 .  111  cas.  ...  22  guérisons.  .  .  .  19  pour  100 

1865 .  112  —  54  —  50  — 

1864  .  121  —  15  —  12  — 

1865  .  147  —  46  —  51  — 

1866  .  129  -  45  —  55  — 

1867  (l"sem.).  62  —  25  —  40  — 


3°  La  statistique  hors  des  hôpitaux  est  nécessairement  fort  incomplète. 
Les  faits  connus  de  F’ischer  et  Bricheteau  donnent  1  guérison  sur  2,6  à 
Paris,  et  1  sur  3,6  pour  la  province. 

Si  on  met  en  parallèle  le  traitement  médical,  on  trouve  pour  Sainte- 
Eugénie,  par  exemple  : 

160  croups  non  opérés. 

Guérisons .  58 

Morts . 102 

Plus  de  la  moitié  des  guérisons.  Mais  il  ne  faut  pas  s’y  méprendre  :  dans 
cette  statistique  entrent  surtout  les  cas  bénins,  que  le  médecin  juge  cu- 


1  guérison  sur  6 

1  —  7 

1  —  9  • 
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râbles  par  le  traitement  médical.  Il  s’y  ajoute  aussi  quelques  cas  non  opé¬ 
rables,  leur  gravité,  leur  caractère  infectieux,  faisant  rejeter  l’opération. 

La  trachéotomie  resta  donc,  et  reste  encore  maîtresse  du  terrain  pour 
tous  les  cas  de  croup  que  le  traitement  médical  ne  peut  enrayer. 

Cette  opération  est  pratiquée  aujourd’hui  par  toute  la  France.  Elle  est 
également  en  faveur  dans  l’Amérique  du  Nord,  pendant  que  l’Angleterre  et 
l’Allemagne  ne  l’admettent  dans  la  pratique  qu’à  de  très-rares  intervalles. 

La  trachéotomie  étant  reconnue  utile  en  principe,  à  quel  moment 
doit-on  la  pratiquer?  Quelles  sont  les  indications  et  les  contre-indications 
de  cette  opération?  Telles  sont  les  diverses  questions  auxquelles  nous 
nous  proposons  de  répondre  avant  de  décrire  le  procédé  opératoire  et  les 
soins  consécutifs,  si  nécessaires  à  bien  connaître  et  à  prodiguer  pour  en 
assurer  le  succès. 

A  quel  moment  doit-on  opérer?  Ici  deux  opinions  se  trouvent  en  pré¬ 
sence.  La  première,  la  plus  ancienne,  veut  qu’on  opère  à  la  période  ul¬ 
time  du  croup.  La  seconde,  dès  que,  les  symptômes  présentant  une  ag¬ 
gravation  progressive,  commence  la  période  asphyxique. 

On  juge  qu’un  enfant  est  arrivé  à  la  période  extrême  du  croup  par  la 
teinte  bleuâtre  ou  l’extrême  pâleur  du  visage,  par  l’enfoncement  énorme 
de  la  partie  inférieure  du  sternum  dans  les  inspirations,  par  l’absence  to¬ 
tale  de  murmure  vésiculaire  dans  le  poumon,  par  l’extrême  fréquence  et 
la  petitesse  du  pouls,  par  une  sorte  de  quiétude  succédant  aux  efforts 
d’une  lutte  violente  et  suprême,  enfin  par  un  je  ne  sais  quoi  qui  imprime 
sur  le  visage  les  signes  d’une  mort  prochaine.  (Trousseau.)  C’est  dans  ce 
moment  prononcé  de  l’asphyxie  qu’on  observe  également  l’anesthésie. 

En  pareil  cas,  il  n’y  a  pas  à  hésiter,  il  faut  opérer.  On  ne  doit  point 
tirer  d’objection  de  la  période  avancée  du  croup.  Il  n’est  jamais  trop  tard 
d’opérer  tant  que  l’enfant  n’est  pas  positivement  mort.  (E.  Archambault, 
Union  médicale,  1854,  p.  356.)  Les  travaux  de  Trousseau,  l’excellente 
thèse  de  mon  ami  Millard,  contiennent  des  preuves  saisissantes  de  cette 
vérité.  Des  enfants,  voués  en  apparence  à  une  mort  prochaine,  quelques- 
uns  mourants,  déjà  immobiles  comme  des  cadavres,  d’autres  couverts  de 
vésicatoires  au  cou,  ont  été  miraculeusement  ressuscités  par  la  trachéoto¬ 
mie.  A  l’hôpital  des  Enfants,  il  n’est  pas  d’année  où  l’on  n’observe  des  gué¬ 
risons  aussi  surprenantes.  Parfois  même  le  tableau  est  plus  dramatique. 
Des  consultations  ont  lieu  ;  les  médecins  les  plus  éminents  y  prennent  part. 
A  l’exception  d’un  seul  des  assistants,  tous  refusent  à  l’enfant  les  chances 
de  la  trachéotomie,  jugée  inutile.  On  opère  assez  souvent  dans  des  condi¬ 
tions  aussi  tranchées,  et  une  guérison  inespérée  vient  renverser  les  juge¬ 
ments  en  apparence  les  mieux  fondés.  En  pareil  cas,  si  l’enfant  meurt,  di¬ 
sait  Trousseau,  j’ai  la  certitude  que  mon  opération  n’y  aurait  été  pour  rien. 

L’expérience  a  démontré  que  l’opération  in  extremis  ne  devait  être 
pratiquée  que  dans  les  cas  où  le  médecin  n’avait  pas  le  choix  du  mo¬ 
ment,  et  que  dans  tous  ceux  où  il  lui  était  donné  de  suivre  pas  à  pas 
les  progrès  du  croup,  il  ne  fallait  pas  attendre  la  dernière  période  du 
croup,  mais  ouvrir  de  préférence  la  trachée  au  commencement  de  la 
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période  asphyxique.  Les  arguments  en  faveur  de  cette  dernière  méthode  se 
devinent  :  les  forces  des  malades,  si  précieuses  pour  l’opération  et  pour  la 
convalescence,  ne  s’épuisent  pas  complètement,  et  l’asphyxie  ne  vient  pas 
apporter  aux  causes  de  prostration  les  funestes  effets  qui  leur  sont  propres. 

Telle  est  l’opinion  dernière  de  Trousseau  et  à  peu  près  celle  de  tous  ceux 
qui  ont  médité  longuement  ce  grave  sujet  de  controverse.  Les  chiffres 
sont  là,  et  parlent  d’eux-mêmes. 

Sur  23  enfants  opérés  dans  ces  conditions,  43  (c’est-à-dire  plus  de  la 
moitié)  ont  survécu.  Au  contraire,  sur  les  31  trachéotomies  pratiquées  à 
la  période  asphyxique,  8  seulement  (4  quart)  ont  été  suivies  de  guérison. 
(Thèse  de  Millard.) 

Archambault,  cependant,  appelé  dans  des  conditions  telles,  qu’il  ne  pou¬ 
vait  choisir  le  moment,  et  qu’il  s’est  vu  réduit  à  opérer  in  extremis,  arrive 
au  résultat  suivant,  en  compulsant  les  notes  de  sa  pratique  personnelle; 


Opérations  à  la  période  ultime  du  croup . 53 

Guérisons . 17 

Au  début  de  la  troisième  période,  asphyxie  commençante  : 

Opérations . 12 

Guérisons .  4 


Les  deux  résultats  sont  identiques.  —  Il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  s’ef¬ 
frayer  autant  qu’on  le  supposait  de  la  période  asphyxique. 

Comparant  ces  chiffres  à  ceux  de  Millard,  on  n’hésitera  pas  néanmoins 
à  accorder  la  préférence  à  l’opération  pratiquée  au  commencement  de  la 
troisième  période. 

11  est  de  règle  aujourd’hui  d’opérer  de  bonne  heure,  c'est-à-dire  au 
début  de  la  troisième  période.  Si  le  médecin  ne  se  trouve  pas  dans  les 
conditions  nécessaires  pour  choisir  le  moment  voulu,  il  devra  opérer  ce¬ 
pendant  in  extremis,  à  moins  de  constater  une  maladie  nécessairement 
mortelle.  Cette  dernière  restriction  jetée  à  la  fin  d’une  phrase  est  d’un 
sens  fort  clair,  mais  d’une  application  pratique  entourée  des  plus  grandes 
difficultés.  Faire  la  part  exacte  de  l’appareil  symptomatique  de  la  suffo¬ 
cation  et  de  l’asphyxie,  mettre  en  regard  les  désordres  produits  par  la 
diphthérie,  ou  des  complications  graves,  mortelles  même)  est  un  problème 
plus  facile  à  indiquer  qu’à  résoudre. 

M’appuyant  sur  des  documents  contenus  dans  l’excellente  thèse  de  Mil¬ 
lard,  je  vais  passer  en  revue  les  chances  de  la  trachéotomie,  suivant  les 
conditions  d’âge,  de  sexe,  de  tempéraraentj  de  milieuxj  de  santé  anté¬ 
rieure  et  de  maladie  préexistantes. 

A.  L’âge  introduit  des  différences  capitales  dans  les  résultats  de  la  tra¬ 
chéotomie.  Les  succès  augmentent  avec  l’âge  des  opérés.  Ainsij  en  4850, 
â  l’hôpital  des  Enfants,  sur  8  opérés  qui  avaient  6  ans,  oU  davantage^ 
7  ont  guéri.  En  4852,  46  succès,  dans  lesquels  on  rencontre  la  moitié 
constituée  par  des  enfants  âgés  d’au  moins  6  ans.  (Batailloj  thèse,  1853.) 
En  1856,  9  opérations,  5  guérisons  dans  les  mêmes  conditions  d’âge. 
(Millard,  thèsci  1858,  p.  44  et  45.) 
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Voici  une  statistique  empruntée  à  Millard  (p.  15),  qui  me  semble 
jssez  éloquente  par  elle-même  pour  dispenser  de  longs  commentaires. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DES  FILLES  OPÉRÉES  AUX  ENFANTS-llALADES  DEPUIS  JANVIEP.  1857 
jusqu’au  1"  JUILLET  1858 


3  —  19  14  5  OU  plus  do  1/4. 

4  —  10  6  4  ou  plus  de  1/3. 

5  —  11  6  5  presque  1/2. 

6  —  7  4  3  presque  1/2. 


Total.  .  .  62  cas.  41  21  plus  de  1/3. 


Au-dessous  de  2  ans,  les  revers  sont  la  règle.  Pourtant,  comme  à  toute 
règle  il  est  d’heureuses  exceptions,  extrêmement  rares,  il  est  vrai,  puis¬ 
qu’on  n’en  trouve  qu’un  nombre  restreint  de  cas  bien  authentiques  :  ce¬ 
lui  de  Trousseau  est  un  enfant  âgé  de  15  mois;  celui  de  Maslieurat-Lage- 
mard,  âgé  de  23  mois;  et  peut-être  celui  de  Chassaignac,  désigné,  il  est 
vrai,  sous  le  nom  de  catarrhe  suffocant,  sans  rejet  bien  constaté  de  fausses 
membranes.  Isambert  en  a  publié  un  cas  chez  un  enfant  de  16  mois. 
Archambault  compte  dans  sa  pratique  2  succès,  l’un  chez  un  enfant  de 
18  mois,  l’autre  chez  un  enfant  de  13  mois.  Vigla  rapporte  un  succès  de 
trachéotomie  à  17  mois;  Potain  à  18  mois;  Moutard-Martin  à  18  mois. 
Bell  a  pratiqué  cette  opération  avec  succès  chez  un  enfant  de  7  mois; 
Scoutteten  sur  sa  propre  fille,  âgée  seulement  de  6  semaines  ;  Barthez  sur 
une  petite  fille  de  15  mois.  Labordeen  cite  également  >2  cas  analogues. 

L’âge  n’est  donc  plus  une  contre-indication  de  la  trachéotomie. 

Cependant  il  faut  dire  avec  Millard  que  «  plus  les  enfants  sont  jeunes, 

«  1°  Plus  l’opération  est  difficile  et  dangereuse,  à  cause  de  l’exiguïté 
«  de  la  trachée  et  l’étroitesse  de  la  région  où  doivent  manœuvrer  les  in- 
«  struments  ; 

«  2° Plus  les  accidents  immédiats  sont  redoutables; 

«  S" Plus  les  suites  de  l’opération  sont  incertaines,  à  cause  de  la  difficulté 
«  de  l’alimentation,  de  l’indocilité  des  sujets,  et  surtout  à  cause  du  défaut 
«  de  résistance  vitale  qui  donne  ühe  grande  gravité  aux  complications 
«  même  les  plus  légères  ; 

«  4"  Plus  les  chances  de  fièvres  éruptives  ou  de  convulsions  sont  mul- 
«  tipliées.  »  (Millard,  p.  l9i) 

5“  Jamais  toute  chance  de  succès  n’est  entièrement  perdue. 

B.  Le  sexe,  après  avoir  été  iiiis  en  cause,  tantôt  en  faveur  des  garçonsj 
tantôt  en  faveur  des  fillesj  ne  paraît,  en  fin  de  compte,  avoir  aucune  in¬ 
fluence  sür  les  résultats  de  la  trachéotomie.  La  seule  chose  qu’on  puisse 
réellement  invbquer  contre  les  filles,  c’est  que  chez  elles  l’isthme  du  corps 
thyroïde  peut  être  bien  plus  développé  que  chez  les  garçons,  et  gêner 
singulièrement  l’opérateur. 
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C.  Tempéraments,  constitutions.  —  Si  le  triomphe  de  la  trachéotomie 
éclate  chez  les  sujets  forts,  robustes,  bien  constitués,  il  faut  cependant 
reconnaître  que  les  enfants  affaiblis  peuvent  tout  aussi  bien  échapper  aux 
causes  de  mort  après  la  trachéotomie. 

D.  L’inégalité  de  position  sociale  établit  de  grandes  différences  parmi 
les  opérés.  La  trachéotomie  donne  des  résultats  beaucoup  plus  heureux 
en  ville  qu’à  l’hôpital,  où  les  soins  les  plus  intelligents  leur  sont  bien 
prodigués,  mais  où  ils  arrivent  souvent  dans  le  dénûment  et  la  saleté  la 
plus  complète  au  milieu  de  foyers  d’infection, 

E.  Santé  antérieure.  —  La  trachéotomie  présente  d’autant  plus  de 
chances  de  succès  que  l’enfant  atteint  de  croup  a  été  moins  éprouvé  par 
les  maladies  du  jeune  âge.  Ce  qui  est  désirable  pour  la  pratique  de  la  ville 
devient  défectueux  pour  la  pratique  hospitalière.  Les  enfants  y  sont,  en 
effet,  placés  dans  des  foyers  d’affections  contagieuses,  et  ont  tout  avan¬ 
tage,  en  y  arrivant,  d’avoir  traversé  avec  bonheur  les  fièvres  éruptives,  la 
coqueluche,  etc.,  etc. 

P.  Guersant  et  Millard  ont  relevé  un  fait  bien  curieux  et  presque  ines¬ 
péré,  à  savoir  : 

1°  Qu’un  enfant  peut  être  atteint  deux  fois  du  vrai  croup; 

2“  Que  la  seconde  atteinte  peut  être  aussi  grave  que  la  première,  et 
qu’on  peut  pratiquer  avec  succès  une  seconde  fois  la  trachéotomie. 

Les  récidives  sont  extrêmement  rares,  pour  la  raison  bien  simple  que 
le  croup  se  termine  souvent  par  la  mort. 

Quant  à  la  seconde  opération  de  trachéotomie  chez  le  même  enfant, 
elle  est  plus  aisée  que  la  première.  Le  tissu  cicatriciel,  par  sa  couleur, 
joue  le  rôle  de  point  de  repère,  et  par  sa  texture  n’expose  point  à  des 
écoulements  sanguins  :  5  enfants  ont  été  opérés  dans  ces  conditions,  et 
4  ont  guéri. 

F.  Croup  secondaire.  —  D’une  manière  générale,  le  croup  secondaire 
est  presque  une  contre-indication  de  la  trachéotomie.  Si  cependant  les 
forces  sont  conservées  ;  si  la  maladie  antérieure  n’a  point  un  caractère  de 
malignité;  si  enfin  le  croup  est  la  seule  complication,  qui  agit  dès  lors 
plutôt  comme  une  cause  mécanique  que  comme  une  complication  géné¬ 
rale,  il  y  a  lieu  d’espérer  que  la  cause  de  la  trachéotomie  peut  encore 
être  gagnée.  Millard  et  Peter  relatent,  à  l’appui  de  cette  assertion,  des 
traits  de  guérisons  remarquables  à  plus  d’un  titre. 

G.  Il  est  bien  évident  que  la  trachéotomie  sera  d’autant  plus  heureuse 
qu’elle  s’adressera  aux  accidents  produits  par  le  croup  lui-même,  à  l’as¬ 
phyxie,  en  un  mot.  Dans  les  cas,  au  contraire,  où  la  diphthérie  aura  frappé 
profondément  l’organisme,  le  croup  ne  sera  qu’une  manifestation  grave, 
sans  doute,  mais  au  second  plan;  la  maladie  générale  occupera  le  premier 
dans  l’esprit  du  médecin,  et  ne  lui  donnera  aucun  espoir  pour  le  succès 
de  l’opération.  Pour  déterminer  les  proportions  exactes  dans  lesquelles 
les  diphthéries  d’une  part,  le  croup  de  l’autre,  entrent  dans  l’appareil 
symptomatique  soumis  à  son  jugement,  le  praticien  se  trouve  communé¬ 
ment  en  présence  de  difficultés  énormes.  Si  bien  qu’il  ne  peut  encore 
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reiuser,  même  pour  ces  cas  complexes,  une  opération  sans  danger  pour 
un  moribond,  et  qui  va  peut-être  le  rendre  à  la  vie. 

H.  Le  traitement  anterieur  influera  d’une  manière  indiscutable  sur  le 
résultat  de  la  trachéotomie.  Il  est  bien  évident  que  les  enfants  épuisés 
par  l’emploi  des  sangsues,  des  purgatifs,  des  mercuriaux,  se  trouveront 
dans  les  conditions  les  plus  déplorables. 

Après  avoir  étudié  les  chances  de  succès  de  la  trachéotomie,  il  con¬ 
vient  d’indiquer  les  contre-indications  de  cette  opération. 

La  première,  et  à  peu  près  la  seule,  c’est  la  généralisation  de  la 
diphthérie.  Viennent  ensuite  cette  angine  maligne,  caractérisée  par  de 
nombreuses  fausses  membranes,  l’horrible  fétidité  de  l’haleine,  l’énorme 
développement  des  ganglions  sous-maxillaires,  parfois  la  gangrène  du 
pharynx,  et  toujours  une  adynamie,  une  prostration  extrême;  le  coryza, 
également  généralisé  à  toute  l’étendue  des  fosses  nasales,  accompagné 
d’un  écoulement  sanieux,  fétide,  ordinairement  coloré  en  brun,  et  par¬ 
fois  d’épitaxis  abondantes  ;  la  diphthérie  généralisée  à  toute  la  surface 
des  organes  génitaux,  à  l’anus,  derrière  les  oreilles,  sur  la  peau  dénudée. 

La  bronchite  pseudo-mernhraneuse,  et  même  la  pneumonie,  sont  con¬ 
sidérées  par  un  grand  nombre  de  médecins  comme  des  contre-indications 
absolues.  Elles  ne  prendront  réellement  cette  importance  qu’en  tenant 
compte  de  toutes  les  conditions  dans  lesquelles  se  trouve  le  malade.  On  re¬ 
cueille  aujourd’hui  un  chiffre  respectable  de  guérisons  malgré  l’existence 
de  bronchite  pseudo-membraneuse.  La  pneumonie  est  de  beaucoup  plus 
terrible,  cependant  quelques  rares  succès  ne  permettent  plus  d’élever 
cette  complication  au  rang  de  contre-indication  formelle. 

De  l’opération.  —  Le  procédé  opératoire  le  plus  simple  et  le  plus  facile 
est  celui  de  l’hôpital  des  Enfants  Malades,  tel  qu’il  a  été  décrit  par  Lenoir, 
Trousseau,  et  P.  Guersant.  Les  instruments  nécessaires  sont  :  1“  un  bis¬ 
touri  droit  ou  convexe  sur  son  tranchant,  2“  un  bistouri  boutonné, 
3“  une  paire  de  ciseaux  un  peu  forte,  4“  des  érignes  mousses,  5°  une 
sonde  cannelée  flexible,  6"  des  pinces,  des  fils  à  ligature,  7°  un  dilatateur 


(fig.  46,  47  et  48),  8“  des  canules  doubles,  de  diverses  grandeurs  (fig.  49  à 
51  et  52  à  54),  toutes  munies  de  toile  cirée  et  de  rubans,  9®  des  écou- 
villons,  10“  des  éponges  et  ds  l’eau  tiède. 
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Trois  aides,  un  pour  maintenir  les  bords  de  la  plaie,  un  pour  immobi¬ 
liser  la  tête,  et  un  troisième  pour  fixer  les  jambes. 


Fig.  47.  Fig.  48. 


Fig.  47.  —  Dilatateur  de  Trousseau.  —  On  l’introduit  en  écartant  les  branches  de  manière  à 
rapprocher  les  mors,  et  on  l’ouvre  dans  la  plaie  en  rapprochant  les  manches  autant  gue  cela 
peut  être  nécessaire. 

Fig.  48.  —  Dilatateur  à  trois  branches  de  Laborde.  —  A,  l’appareil  fermé  :  la  branche  addition¬ 
nelle  s’applique  exactement  contre  la  lace  inférieure  des  branches  latérales  rapprochées.  — - 
B,  l'appareil  ouvert.  —  C,  la  troisième  branche  cannelée  qui  s’abaisse. 

Des  dilatateurs  de  Trousseau  et  de  Laborde  sont  le  plus  généralement  employés. 


Fig.  49.  Fig.  50.  Fig.  51. 


Fig.  49  à  51.  —  Canules  de  Trousseau.  —  Elles  sont  vues  presque  de  face,  afin  de  présenter  à 
l’œil  leur  orifice  extérieur;  il  en  résulte  qu’on  juge  mal  de  leur  courbure,  qui  ne  diffère 
d’ailleurs  en  rien  de  la  courbure  des  canules  ordinaires. 

Fig.  49.  —  Les  deux  canules  sont  réunies.  On  remarquera  que  la  canule  interne  est  plus  longue 
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que  l’externe  de  1  ou  5  millimètres  ;  cette  disposition  était  nécessaire  pour  que  la  canule 
externe  ne  fClt  jamais  salie. 

Fig.  50. -La  canule  interne,  un  peu  plus  mince  que  l’externe,  a  son  pavillon  pourvu  de  deux 
larges  oreilles,  qui  serviront  à  la  saisir  pour  l’introduire  ou  pour  la  retirer  ;  de  plus  ces 
oreilles  empêcheront  la  cravate  que  l’on  met  autour  du  cou  de  l’enfant  de  s’appliquer  sur 
l’ouverture  de  la  canule  et  de  la  boucher.  On  remarque  encore  sur  ce  pavillon  une  espèce  de 
prolongement  plat,  percé  d’une  fenêtre  en  croix;  cette  fenêtre  reçoit  la  goupille  mobile  que 
l’on  voit  sur  le  pavillon  de  la  canule  externe,  goupille  que  l’on  tourne  quand  les  deux  canules 
sont  introduites  l’une  dans  l’autre  et  qui  les  fixe  l’une  à  l’autre.  Quand  on  veut  enlever  la 
canule  interne,  on  tourne  cette  espèce  de  petite  clef  et  la  séparation  devient  facile. 

Fig.  51.  —  La  canule  externe,  qui  doit  rester  en  place,  est  pourvue  de  deux  petits  anneaux  où 
se  passent  les  rubans  destinfe  à  la  fixer  au  cou. 


Fus.  52.  Fig.  55.  Fig.  54. 


Fig.  52. —  Canule  double  à  trachéotomie. —  Canule  externe  dont  la  partie  inférieure  est  presque 
droite.  Kous  avons  donné  cette  disposition,  afin  d’éviter  les  ulcérations  produites  quelquefois 
par  la  partie  antérieure  des  canules. 

Fig.  53,  —  Canule  interne  dont  la  partie  inférieure  a  été  artiticulée  en  A  pour  être  introduite 
dans  l’externe. 

Fig.  54.  —  Canule  interne  que  Charrière  avait  d’abord  imaginée  pour  doubler  sa  canule  curvi- 
rectiligne.  Elle  est  largement  éehancrée  du  côté  de  la  concavité,  afin  de  parcourir  aisément  la 
canule  externe.  Charrière  a  remplacé  depuis  cette  canule  en  forme  de  gouttière  par  le  tube 
articulé  représenté  figure  2. 

Morax,  interne  alors  de  Bouvier  à  l’hôpital  des  Enfants,  a  pris  avec 
soin  les  mesures  de  trachées  chez  les  enfants  de  2  à  15  ans.  Les  données 
s’étendent  de  7  à  15  millimètres,  et  ne  comportent  que  quatre  numéros 
pour  les  différeïits  âges  chez  les  enfants. 

AGE.  MAMÈTBE  DE  LA  CASÜLE.  LOSGDEDB. 


N”  1 ...  .  1  à  4  ans ...  .  6  millimètres.  5  centimètres 

N”  2.  .  .  .  4  à  8  ans.  ...  8  —  6  — 

K”  5.  .  .  .  8  à  12  ans.  ...  10  —  6  — 

N»  4.  .  .  .  12  à  15  ans.  ...  12  —  6  - 


Morax,  in  Guersant,  Bulletin  de  thérapeutique,  1864,  t,  LXVI,  p.  68. 

Ces  préparatifs  terminés,  il  faut  placer  une  petite  table,  recouverte 
d’un  matelas  un  peu  dur,  directement  en  face  d’une  fenêtre  bien  éclai¬ 
rée.  L’enfant  y  sera  couché,  les  pieds  tournés  vers  la  fenêtre,  le  cou  et  les 
épaules  appuyées  sur  un  petit  coussin  bien  serré,  la  tête  renversée  modé¬ 
rément  en  arrière,  de  manière  à  développer  et  distendre  la  région  où  doit 
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se  pratiquer  l’opération.  L’opérateur  placé  à  droite  du  patient,  explorera 
avec  le  plus  grand  soin  la  région  trachéale,  la  position  du  cartilage 
cricoïde,  s’assurera  de  la  position  et  du  volume  des  veines,  de  celui  du 
corps  thyroïde,  puis  déterminera  le  centre  du  diamètre  de  la  trachée  soit 
avec  l’ongle  de  l’index  gauche,  soit  même  à  l’exemple  de  Trousseau  à 
l’aide  d’un  tracé  à  l’encre  ou  au  crayon  dermographique. 

L’opérateur  dès  lors,  fixant  le  larynx  de  la  main  gauche  pour  éviter  les 
déplacements  latéraux,  armé  de  la  main  droite  d’un  bistouri,  incise  avec 
précaution  la  p,eau,  le  tissu  cellulaire  et  l’aponévrose  sous-jacente.  L’inci¬ 
sion  doit  s’étendre  depuis  le  bord  inférieur  du  larynx  jusqu’à  la  partie 
supérieure  du  sternum.  Dès  que  l’aide  placé  en  face  de  lui  a  épongé  rapi¬ 
dement  (ce  qu’il  doit  faire  constamment  en  suivant  les  mouvements  de 
l’opérateur),  celui-ci  sépare  les  muscles  sterno-hyoïdiens  par  une  incision 
moins  étendue  en  bas  que  la  première,  puis  l’aide  abstergant  toujours  et 
écartant  les  lèvres  de  la  plaie  soit  avec  ses  doigts,  soit  avec  des  érignes 
mousses,  l’opérateur,  l’index  gauche  au  fond  de  la  plaie,  fait  éloigner  et 
comprimer  les  vaisseaux  veineux  qui  peuvent  lui  inspirer  quelque  gêne  ou 
inquiétude,  et  divise  les  tissus  jusqu’à  la  trachée  ;  celle-ci,  mise  à  nu,  bien 
constatée,  il  plonge  le  bistouri  immédiatement  au-dessous  du  cartilage 
cricoïde  et  pratique  une  incision  verticale  de  deux  centimètres.  L’index 
gauche  sera  immédiatement  placé  sur  elle  afin  d’éviter  la  pénétration  du 
sang  dans  la  trachée  et  l’infiltration  de  l’air  dans  le  tissu  sous-cellulaire, 
et  la  main  droite,  saisissant  aussitôt  le  dilatateur,  l’introduira  en  suivant 
l’index  gauche  entre  les  lèvres  de  la  trachée.  L’enfant  est  de  suite  relevé, 
mis  sur  son  séant,  et  laissé  un  moment  dans  cette  position,  sans  trop  s’in¬ 
quiéter  du  sang  qui  peut  tomber  dans  la  trachée,  et  que  des  efforts  vio¬ 
lents  de  toux  vont  bientôt  expulser.  Après  un  instant  de  répit,  on  glisse  la 
canule  entre  les  branches  du  dilatateur.  Cette  opération  exige,  non  point 
de  l’habileté,  mais  un  grand  calme. 

En  résumé,  pas  de  précipitation  à  ouvrir  la  trachée,  et  si,  par  hasard, 
la  pointe  du  bistouri  la  pénétrait  en  disséquant  la  région  prétrachéalc, 
il  faut  boucher  le  pertuis  avec  l’index  gauche  et  continuer  avec  prudence 
l’incision  des  parti  es  molles,  bien  faire  absterger  pour  distinguer  les  veines 
et  les  plexus  veineux,  qu’on  écartera  ou  comprimera  dans  le  cas  de  leur 
blessure,  sans  songer  à  des  moyens  hémostatiques,  car,  la  trachée  une 
fois  ouverte,  la  respiration  bien  établie,  toute  stase  veineuse  disparaîtra. 
Un  des  conseils  les  plus  salutaires,  c’est  de  bien  mettre  à  nu  la  trachée, 
d’en  bien  fixer  la  position  avec  l’index  gauche  avant  de  l’ouvrir.  Ar¬ 
rivé  à  l’extrémité  inférieure  de  son  incision  trachéale,  il  ne  faut  pas 
oublier  qu’à  quelques  millimètres  de- là  se  trouve  le  tronc  brachio-cépha- 
lique.  Enfin  ce  qu’on  ne  saurait  trop  recommander,  c’est  la  plus  grande 
présence  d’esprit  au  moment  de  l’introduction  du  dilatateur  et  plus  tard 
de  la  canule.  Le  tableau  est  à  la  vérité  des  plus  effrayants,  l’air  et  le  sang 
entrent  violemment  dans  la  trachée  en  produisant  un  bruit  intense;  le 
tube  aérien,  la  trachée  glisse  sous  l’index  gauche,  et  oscille,  de  haut  en 
bas  avec  force  très-grande;  l’enfant  est  pris  d’une  toux  violente  et  rejette 
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par  la  plaie  trachéale  du  mucus,  du  sang,  des  fausses  membranes  ;  à  cha¬ 
que,  expulsion  il  éclabousse  souvent  toute  l’assistance.  L’opérateur,  pré¬ 
venu  ne  doit  pas  broncher.  La  canule,  armée  de  taffetas  ciré  et  montée 
sur  une  sonde  ou  un  mandrin,  sera  mise  dans  la  trachée,  soit  par  l’opé¬ 
rateur  de  la  main  gauche,  soit  par  un  aide,  qui  éclairera  le  mieux  possible 
les  bords  de  la  plaie  pour  s’assurer  de  l’exacte  introduction  de  la  sonde  et 
de  la  canule.  Si  l’incision  est  trop  petite  pour  le  calibre  de  la  canule,  on 
débridera  avec  un  bistouri  boutonné,  et  plutôt  en  haut  qu’en  bas.  Enfin, 
la  canule  en  place,  on  attache  derrière  le  cou  les  rubans  avec  une  certaine 
énergie  d’abord  pour  arrêter  l’hémorrhagie,  et  au  bout  d’un  certain  temps 
on  les  relâche  un  peu,  pour  la  plus  grande  commodité  du  petit  opéré. 

Chassaignac  avait  imaginé  de  pratiquer  la  trachéotomie  d’un  seul  coup. 
Il  fixe  la  trachée  à  l’aide  d’une  érigne  enfoncée  sous  le  cartilage  cricoïde, 
et,  par  une  incision  rapide,  ouvre  à  la  fois  la  trachée  et  les  tissus  anté¬ 
rieurs  à  cet  organe.  La  mobilité  latérale  de  la  trachée,  la  disposition  va¬ 
riable  des  organes  sous-cutanés,  ont  fait  renoncer  à  ce  procédé  expéditif. 

Bourdillat  a  proposé  et  essayé  une  méthode  mixte.  Dans  le  premier 
temps,  il  incise  d’un  seul  coup  les  parties  molles  jusqu’à  la  trachée;  dans 
le  second,  il  ouvre  la  trachée  aux  points  voulus,  et  de  l’étendue  convena¬ 
ble.  Jusqu’à  ce  jour,  on  préfère  généralement  le  procédé  que  nous  avons 
décrit,  et  qui  offre  le  plus  de  sécurité. 

Accidents  immédiats.  —  Les  plus  fréquents  sont  toujours  l’hémorrha¬ 
gie,  la  mort  apparente  par  asphyxie  ou  par  syncope,  l’emphysème;  beau¬ 
coup  plus  rarement,  les  convulsions  et  l’incision  de  la  partie  postérieure 
de  la  trachée. 

Hémorrhagie.  —  Les  hémorrhagies  sont  la  règle,  et  elles  sont  veineuses, 
sauf  les  cas  rares  de  la  section  complète  de  l’isthme  du  corps  thyroïde. 
Elles  sont  faciles  à  arrêter  avec  un  peu  d’agaric  placé  sous  le  taffetas  de 
la  canule.  Ne  pas  appliquer  de  perchlorure  de  fer  avant  l’introduction  de 
la  canule  qui  d’ailleurs  suffit  d’ordinaire  à  les  suspendre  et  les  arrêter  ; 
on  s’exposerait,  comme  Millard  dans  un  cas,  à  déterminer  une  bouillie 
sanguine  qui  pénétrerait  dans  la  trachée  et  augmenterait  l’asphyxie. 

Mort  apparente.  —  Elle  arrive  plus  souvent  par  asphyxie  que  par  syn¬ 
cope.  L’insufflation  pulmonaire,  la  pression  exercée  alternativement  sur 
la  cage  thoracique,  la  flagellation,  etc.,  etc.,  doivent  être  mises  en  œuvre 
pour  la  combattre. 

Emphysème.  —  Borné  au  cou  et  aux  environs  de  la  plaie,  il  se  dissipe 
très-vite  et  mérite  à  peine  le  nom  d’accident;  mais  lorsqu’il  est  plus 
étendu,  qu’il  envahit  la  poitrine  et  se  généralise  au  thorax,  à  la  face,  il 
constitue  dès  lors  un  danger  sérieux.  Il  provoque  delà  dyspnée;  le  gonfle¬ 
ment  des  tissus  rend  les  canules  trop  petites.  L’emphysème  résulte  ordi¬ 
nairement  du  défaut  de  parallélisme  de  la  plaie  de  la  peau  et  de  celle  de 
la  trachée,  souvent  aussi  des  tâtonnements  pour  l’introduction  de  la  ca¬ 
nule  dans  une  plaie  primitivement  trop  étroite.  Quand  l’emphysème  sur¬ 
vient  avant  l’introduction  de  la  canule,  il  rend  ce  temps  de  l’opération  ex¬ 
trêmement  difficile. 
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Convulsions.  —  Très-rares.  Elles  dépendent  de  l’état  congestif  du  cer¬ 
veau. 

Blessure  de  la  paroi  postérieure  de  la  trachée.  —  Quoique  infiniment 
rare,  on  l’observe  néanmoins  dans  des  circonstances  assez  frappantes  pour 
ne  point  être  passées  sous  silence.  Quelquefois,  par  exemple,  l’ouverture 
postérieure  était  assez  large  pour  laisser  passer  la  canule,  et  l’enfant  suc¬ 
combait  au  moment  de  ce  temps  de  l’opération.  Il  devenait  intéres¬ 
sant  de  connaître  la  distance  qui  existe,  suivant  l’âge,  entre  la  paroi  an¬ 
térieure  et  la  paroi  postérieure  de  la  trachée.  Bourdillat  a  publié  des 
recherches  sur  ce  point  :  elles  méritent  d’être  rapportées  ici. 

Tableau  des  distances  qui  séparent  la  paroi  postérieure  de  la  trachée  de  la  paroi  antérieure 
au  niveau  du  quatrième  anneau. 

Chez  un  garçon  de  16  mois,  distance  7  millimètres. 

_  3  ans  _  9  — 

—  —  4  ans  1/2  —  10  — 

Chez  une  fille  de  5  ans  —  9 1/2  — 

—  —  5  ans  1/2  —  10  — 

—  —  6  ans  —  10 1/2  — 

_  ■  _  8  ans  —  12  — 

Chez  un  garçon  de  9  ans  —  12  1/2  — 

Chez  une  fille  de  13  ans  —  13  1/2  — 

La  blessure  de  l’œsophage  est  beaucoup  plus  rare  encore.  La  mollesse 
du  conduit,  sa  position  inclinée  à  gauche,  la  rendent  d’ailleurs  très-diffi¬ 
cile,  à  moins  d’une  grande  brutalité. 

Des  soins  à  donner  aux  opérés.  —  Quand  une  fois  on  a  pénétré  dans 
la  trachée,  peu  importe,  en  vérité,  de  quelle  manière  on  y  est  arrivé. 
(Trousseau.)  Reste  la  question  du  traitement,  des  soins  consécutifs  qui 
vont  désormais  dominer  toute  la  situation. 

Soins  immédiats^  —  L’opération  terminée,  la  canule  fixée  autour  du 
cou,  on  place  devant  son  orifice  une  cravate  destinée  à  empêcher  l’intro¬ 
duction  de  l’air  froid  ;  puis  on  excite  les  forces  et  la  vitalité  des  enfants 
par  des  frictions,  des  sinapismes,  un  peu  de  vin  sucré.  Si  l’enfant  est  im¬ 
médiatement  pris  de  somnolence,  on  s’efforce  de  le  tenir  en  éveil  et  de 
le  distraire;  puis,  au  bout  d’une  demi-heure  à  une  heure,  on  le  laisse  re¬ 
poser. 

Les  soins  consécutifs  sont  divisés  en  locaux  et  généraux. 

Les  soins  locaux  sont  basés  sur  quatre  règles  fondamentales  (Millard)  : 
1“  on  ne  doit  se  servir  que  de  canules  doubles;  2°  le  cou  doit  être  con¬ 
stamment  entouré  d’une  cravate  souple,  et  mollement  appliquée,  pour 
que  l’air  s’échauffe  avant  de  pénétrer  dans  les  voies  aériennes  :  une  mous¬ 
seline  claire  en  plusieurs  doubles  remplit  parfaitement  ce  but  ;  3°  la  ca¬ 
nule  doit  être  munie  d’une  rondelle  de  taffetas  gommé,  de  manière  à  ne 
point  s’appuyer  sur  les  bords  de  la  plaie  ;  4"  quel  que  soit  l’état  de  la  plaie, 
elle  doit  être  cautérisée  avec  la  pierre  infernale  pendant  les  trois  à  quatre 
premiers  jours. 

Si  la  respiration  de  l’enfant  trachéolomisé  devient  bruyante,  au  lieu 
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d’être  silencieuse,  il  faut  nettoyer  la  canule  interne.  On  la  détache  et 
on  la  lave  avec  une  plume  d’oie,  un  écouvillon  ou  un  pinceau.  Les  instil¬ 
lations  et  récouvillonnement,  tant  vantés  autrefois,  sont  généralement 
proscrits  aujourd’hui.  Barthez  lui-même,  qui  avait  d’abord  essayé  d’in¬ 
stiller  une  solution  de  chlorate  de  soude  par  la  canule,  en  a  reconnu  l’in¬ 
utilité.  Vingt-quatre  heui’es  après  l’opération,  on  fait  le  premier  panse¬ 
ment,  on  change  la  canule.  Une  main  exercée  peut  seule  y  réussir.  La  plaie 
est  d’ordinaire  tapissée  d’une  lymphe  plastique  qui  la  transforme  en  un 
canal  complet,  et  l’introduction  de  la  canule  se  fait  sans  difficulté.  Pour 
peu  qu’on  craigne  quelque  ennui  de  ce  côté,  il  faut  placer  le  dilatateur 
dans  la  plaie  et  glisser  la  canule  entre  ses  branches.  Souvent,  à  ce  mo¬ 
ment,  avant  même  d’avoir  fait  pénétrer  la  canule,  l’enfant  tousse,  la  res¬ 
piration  produit  un  bruit  de  drapeau  qui  signale  une  fausse  membrane 
flottante  dans  le  voisinage  de  la  plaie.  Dans  ce  cas,  le  médecin  ne  doit  pas 
se  presser  de  remettre  la  canule  en  place  ;  il  doit  au  contraire,  dilatant  tou¬ 
jours  l’orifice  trachéal,  engager  le  malade  à  tousser  et  à  expulser  le  pro¬ 
duit  morbide,  qu’on  peut  parfois  saisir  avec  une  longue  pince  courbe.  Ce 
pansement  est  donc  très-important.  Il  ne  doit  pas  être  différé  au  delà  de 
vingt-quatre  heures,  puisque  ses  résultats  sont  de  favoriser  l’expulsion 
des  pseudo-membranes.  Après  chaque  pansement  on  cautérise  la  plaie. 
Ce  pansement  se  renouvelle  tous  les  jours  ;  mais  à  partir  du  quatrième 
jour  on  renonce  à  la  cautérisation  systématique. 

Traitement  grcnéral.  —  Le  point  capital,  c’est  l’alimentation.  Des 
bouillons,  des  potages,  des  œufs,  du  chocolat,  devront  être  prescrits  dès 
les  premiers  jours.  Plus  tard  on  donnera  du  poisson,  de  la  viande,  en  sa¬ 
tisfaisant  pourtant  les  caprices  des  enfants  dans  le  choix  de  ces  aliments. 

Quelques  enfants  ont  après  la  trachéotomie  une  dysphagie  interne.  (Ar¬ 
chambault  et  Trousseau.)  Dans  ce  cas,  les  malades  avalent  de  travers, 
toussent  après  chaque  déglutition,  finissent  par  vomir,  et  l’alimentation 
devient  très-difficile.  Millard  a  remarqué  que  les  aliments  demi-solides 
provoquent  moins  souvent  ce  fâcheux  accident. 

En  même  temps  on  prescrit  au  malade  une  potion  au  chlorate  de  po¬ 
tasse  à  la  dose  de  4  grammes.  Après  l’opération  comme  avant,  ce  médi¬ 
cament  est  un  adjuvant  utile,  sans  avoir  une  efficacité  aussi  notable  que 
dans  les  stomatites  et  même  les  angines. 

Les  toniques,  le  quinquina,  le  fer,  le  vin,  seront  également  administrés 
en  vue  de  relever  les  forces.  La  température  delà  chambre  devra  atteindre 
16  à  17“  centigrades,  mais  ne  la  pas  dépasser,  pour  ne  pas  dessécher  l’at¬ 
mosphère.  Dans  les  asiles  hospitaliers,  il  sera  bon  d’isoler  le  plus  possible 
les  petits  malades  opérés,  pour  les  éloigner  dès  foyers  de  contagion  et 
d’infection  qu’on  rencontre  dans  les  salles.  Cette  pratique,  excellente  en 
principe,  n’est  pas  toujours  facile  à  réaliser.  Les  salles  d’isolement  sont 
fort  tristes,  en  comparaison  de  l’animation  des  salles  communes,  et  pour 
échapper  à  un  danger,  on  retombe  dans  de  grands  désavantages.  Les 
opérés  du  croup  ont  besoin  de  distractions,  et  c’est  avec  les  enfants  de 
leur  âge  qu’ils  peuvent  les  trouver  le  plus  facilement. 
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Ablation  de  la  canule.  —  A  quel  moment  doit-on  enlever  la  canule? 
C'est  une  affaire  de  pur  tâtonnement.  (Trousseau  et  Millard.)  Si  les  panse¬ 
ments  sont  bien  supportés,  sans  suffocation,  si  les  lèvres  de  la  plaie  res¬ 
tent  béantes,  si  l’enfant  n’a  pas  rejeté  de  fausses  membranes  depuis 
vingt-quatre  heures,  on  peut  tenter  de  laisser  l’opéré  sans  canule.  Mais, 
comme  précaution  indispensable,  il  faut  qu’une  personne  capable  ne 
quitte  pas  l’enfant  un  seul  instant.  Puis,  en  oblitérant  en  partie  les  lèvres 
de  la  plaie,  on  s’assure  que  l’air  passe  facilement  par  la  bouche  et  les 
fosses  nasales.  Si  l’air  passe,  mais  si  en  même  temps  il  se  produit  un  ac¬ 
cès  de  suffocation,  il  faut  être  aux  aguets  et  l’observer.  Quelquefois  cette 
suffocation  tient  seulement  à  un  spasme  et  à  la  terreur  de  l’enfant,  qui 
souvent  ne  veut  se  séparer  de  la  canule  à  aucun  prix.  On  ne  doit  pas 
pousser  l’expérience  trop  loin,  et,  la  suffocation  persistant,  on  remettra 
la  canule.  On  répétera  cette  expérience  indéfiniment.  Chez  quelques  ma¬ 
lades,  la  canule  peut  être  enlevée  le  troisième,  le  cinquième,  le  sixième 
jour;  quelques  autres  la  gar¬ 
dent  deux,  trois  semaines, 
un  mois,  deux  mois,  et  même 
des  années  :  Trousseau  cite 
l’exemple  d’un  enfant  qui  a 
gardé  la  canule  pendant  cinq 
ans. 

Sur  22  cas  de  guérison, 
Millard  a  pu  enlevèr  la  ca¬ 
nule  dans 

1  CM  au  5  lour. 

1  — 

2  _ 

2  — 

2  — 


Pour  faire  contracter  l’ha¬ 
bitude  de  respirer,  on  peut 
essayer  les  canules  de  Laborde  (  fig.  55). 

Une  fois  la  canule  enlevée,  on  peut  la  placer  purement  et  simplement 
en  ayant  soin  d’aviver  la  plaie  par  les  moyens  ordinaires. 

Complications.  —  Antérieurement  à  la  trachéotomie,  la  surface  du 
cou  peut  être  le  siège  d’une  vésication  artificielle  qu’il  faut  s’empresser 
de  guérir  à  l’aide  de  la  poudre  de  quinquina  jaune.  Existe-t-il  un  coryza, 
on  insuffle  des  poudres  astringentes  (alun,  borax)  dans  les  fosses  nasales. 
Je  me  suis  très-bien  trouvé,  pour  mon  compte  personnel,  des  injections 
avec  du  vin  aromatique  pur  ou  étendu  d’eau  par  moitié. 

Consécutivement  à  l’opération,  on  peut  constater  des  hémorrhagies  se¬ 
condaires,  qui  sont  fort  rares  et  faciles  à  guérir;  un  erysipèle  local,  que 


4«  — 
6»  — 
■J.  _ 
11'  — 
12'  — 
13'  — 
14'  — 
17-  - 
29'  — 


chiffre  un  peu  supérieur  à  la  distance  qui  sépare  la  peau 
de  la  trachée,  chez  les  enfants  de  six  à  huit  ans.  La 
canule  interne  se  compose  de  trois  tubes  concentriques, 
à  diamètre  progressivement  décroissant  (B,  C,  D).  On 
arrive  par  cette  méthode  à  étudier  les  susceptibilités  de 
l’enfant,  ainsi  que  ses  nouvelles  aptitudes  à  respirer  par 
le  larynx. 
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les  soins  de  propreté  atténuent  ;  la  diphthérie  de  la  plaie,  que  les  cautéri¬ 
sations  au  nitrate  d’argent  dissipent  assez  promptement  ;  entin  l’emphy¬ 
sème  du  tissu  cellulaire,  qui  résulte  du  défaut  de  parallélisme  entre  les 
lèvres  de  la  plaie. 

H.  Roger  a  publié  un  intéressant  mémoire  sur  les  ulcérations  de  la  tra¬ 
chée  produites  par  le  séjour  de  la  canule  après  la  trachéotomie.  Pour  éviter 
ces  accidents,  on  ne  laissera  pas  la  ca¬ 
nule  longtemps  à  demeure,  et,  dans 
les  cas  d’obligation  absolue,  on  se  ser¬ 
vira  de  la  canule  mobile  que  ce  mé¬ 
decin  distingué  a  inventée  (fig.  56), 
qui  a  pour  effet  de  suivre  la  trachée 
dans  tous  ses  mouvements,  et,  par  là 
même,  d’être  facilement  supportée  par 
la  muqueuse  trachéale. 

Les  complications  pulmonaires  sont, 
de  toutes,  les  plus  fréquentes  et  les 
plus  redoutables.  La  bronchite  permet 
encore  d’espérer  la  guérison,  mais  la 
broncho-pneumonie  et  la  pneumonie 
sont  toujours,  ou  à  peu  près,  fatales. 

Nous  nous  sommes  suffisamment 
étendus,  à  propos  des  complications 
du  croup,  sur  l’apparition  fréquente 
des  fièvres  éruptives,  des  éruptions  scarlatiniformes,  sur  la  paralysie 
locale,  et,  dans  des  cas  rares,  la  paralysie  généralisée,  pour  nous  croire 
dispensés  de  les  rappeler  ici  en  détail.  Il  en  est  de  même  de  la  diarrhée, 
des  otorrhées,  du  muguet,  complications  fréquentes  dans  l’enfance,  et 
dont  le  pronostic  est  subordonné  à  l’état  des  forces  du  malade. 


L.--- 

-  Canule  mobile  de  H.  Roger. 


Les  monographies  et  les  articles  de  journaus  seraient  longs  à  énumérer.  Ils  sont  mention¬ 
nés  jusqu’à  la  date  de  1853  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volmnes,  t.  IX.  Nous 
avons  divisé  l’histoire  du  croup  en  quatre  époques.  —  1”  époque  :  Hippocrate,  Épidémies,  livre 
VI,  traduction  Littré;  Galien,  Métli.  méd  ,  1.  V,  cap.  xii  ;  Arétée  (de  Cappadoce),  Œcut.  morale, 
I.  I,  cap.  X,  Cœlius  Aurelianus  (de  Cynanche),  liv.  III;  Celse,  De  faucium  morbis,  1.  IV,  cap.iv. 
—  2' cfpoîMe  ••  Baillou,  1576;  Morgagni,  Francisco  Ferez  Cascalez,  Cristobal  Ferez  Ilerrera, 
Miguel  Heredia  (1665);  Juan  de  Villareal,  Alonzo  Nunez  de  Fereira,  lldefonso  Menezez,  Juan  de 
Solo,  Luis  Mercado,  etc.,  en  Espagne;  Tomas  Rodriguez  de  Yeiga  (1668),  Francisco  da  Fonseca 
Henriquez,  etc.,  qui,  de  1611  à  1656,  observèrent  et  traitèrent  des  épidémies  de  diphthérite  en 
Fortugal;  Marc-Aurèie  Séverin;  Malouin  (1747),  Martin  Ghisi  (1747)  ;  Mulcaille  (1748)  ;  Star  Van 
Bergen  (1761);  Marteau  (de  Granvilliers),  etc.  — '5'=époque;  Home  (1765);  Rosen  (1766);  J.  Millar 
(17è9);J.  Murrav  (1769);  Thomas  Crawford  (1771);  Michaelis'(1778);  Bard(de  New-York);  Archer 
(1798);  Borsieri"(1798);  Cheyne  (1801);  Schwilgué  (1802);  J.-C.  Desessartz  (1807-1808);  Durât 
Lasalle  (1808);  Fortal  (1808).  — 4’  époque  :  Jurine,  Albers  (Lipsiæ,  1816);  Double  (1811);  Ruette 
(1811);Valentin  (1812);  Vieusseux  (1812);  A.  A.  Royer-Collard  (1812);  Bonnafox  de  Mallet  (1812); 
A.-F.  Markus,  H.-M.-J.  Desruelles  (1822-1824);  Blaud  (de  Beaucaire)  (1823);  F.-Ch.-A.  Louis 
(1823-1826);  Bricheteau  (1827);  Emangard  (1827);  Ferrand  (1827). 

Nous  indiquerons  les  titres  des  principaux  travaux  qui  ont  suivi. 

Bcetovveao,  Des  inflammations  spéciales  du  tissu  muqueux  et  en  particulier  de  la  diphthérite  ou 
inflammation  pellirulaire  connue  sous  le  nom  de  croup.  Faris,  1826. 
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tlRVCtFERES.  — Les  plantes  dites  Crucifères  forment  une  famille 
nombreuse,  compacte  et  des  plus  naturelles,  car  non-seulement  les  ca¬ 
ractères  tirés  de  l’étude  de  leurs  fleurs  et  de  leurs  organes  de  végétation 
sont  les  mêmes  pour  toutes,  mais  toutes  présentent  des  propriétés  thé¬ 
rapeutiques  identiques. 

Caractères  bot.aniqües  des  Crucifères.  —  Ce  sont  des  plantes  annuelles 
ou  vivaces,  à  tiges  très-rarement  suffrutescentes,  à  racines  pivotantes 
plus  ou  moins  ramifiées;  à  feuilles  alternes,  dépourvues  de  stipules, 
simples,  entières  ou  plus  ou  moins  découpées,  parfois  même  composées. 
Les  fleurs  sont  disposées  en  grappes  ou  en  corymbes  plus  ou  moins  con¬ 
tractés,  plus  ou  moins  rameux,  remarquables,  le  plus  souvent,  par  l’ab¬ 
sence  de  bractée  à  la  base  du  pédoncule  floral. 

Fleurs  !  hermaphrodites  à  réceptacle  convexe.  Calice  :  quatre  sépales 
libres  entre  eux  jusqu’à  la  base;  deux  sont:  l’un  antérieur,  l’autre  pos¬ 
térieur  (ils  sont  dits  placentaires);  deux  autres  sont  latéraux  (on  les  nomme 
vulvaires).  Corolle  :  polypétale  de  quatre  pétales  alternes  avec  les  sé¬ 
pales,  en  préfloraison  imbriquée.  Androcée  :  six  étamines  tétradynames  ; 
deux  sont  superposées  aux  sépales  latéraux  et  sont  plus  petites,  les  quatre 
autres  sont  placées  par  paires  devant  chacun  des  deux  sépales  antérieur 
et  postérieur.  Les  anthères  sont  biloculaires  introrses  et  s’ouvrent  par 
déhiscence  longitudinale.  Pistil  :  composé  d’un  ovaire  supère  surmonté 
d’un  style  très-court  qui  se  termine  par  deux  lobes  plus  ou  moins  allongés 
couverts  de  papilles  stigmatiques.  L’ovaire,  au  début,  est  uniloculaire  et 
présente  deux  placentas  pariétaux,  l’un  antérieur  et  l’autre  postérieur; 
mais  bientôt  chacun  de  ces  placentas  s’avance  vers  l’autre  pour  for¬ 
mer  une  cloison  antéro-postérieure  qui  divise  la  cavité  ovarienne  en  deux 
loges;  chacun  des  placentas  porte  un  plus  ou  moins  grand  nombre 
d’ovules  campulitropes.  Lors  de  la  maturité,  l’ovaire  se  sèche,  les  pla¬ 
centas  et  leur  cloison  commune  forment  un  cadre  auquel  restent  attachés 
les  ovules  devenus  des  graines;  tandis  que  de  chaque  côté  se  sépare 
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une  valve  qui  reste  plus  ou  moins  longtemps  attachée  au  cadre  central.  Un 
tel  fruit  est  ce  qu’on  appelle  une  silique,  s’il  est  trois  fois  plus  long  que 
large,  et  une  silicule,  s’il  n’est  pas  trois  fois  plus  long  que  large.  Sous  les 
enveloppes,  les  graines  contiennent  un  embryon  sans  albumen.  Ajoutons 
que  le  réceptacle  peut  se  développer  entre  les  points  où  se  font  les  inser¬ 
tions  des  différentes  parties  de  la  fleur;  ces  gonflements  du  réceptacle 
ressemblent  à  de  petites  glandes;  on  les  appelle  nectaires,  leur  ensemble 
forme  le  disque. 

Classification  des  Crucifères,  leurs  propriétés  et  leurs  usages.  —  Toutes 
les  plantes  qui  appartiennent  au  groupe  dont  nous  nous  occupons  ici 
présentent  tous  les  caractères  que  nous  venons  de  décrire  ;  on  comprend 
combien  il  doit  être  difficile  d’établir  des  subdivisions  dans  un  groupe 
aussi  naturel,  on  a  cherché  à  les  trouver  par  la  considération  de  carac¬ 
tères  secondaires. 

1°  En  considérant  le  calice,  on  a  vu  que  dans  certains  cas,  comme  chez 
le  Brassica  (Chou),  les  quatre  sépales  s’insèrent  en  arc  de  cercle  sur  le 
réceptacle,  tandis  que  dans  d’autres  plantes,  le  Cheiranthus  (Giroflée), 
la  Barbarea,  etc.,  les  deux  sépales  latéraux  s’insèrent  en  fer  à  cheval,  en 
sorte  qu’il  y  a  une  gibbosité  à  leur  base.  Mais  ce  caractère  peut  varier 
dans  les  espèces  d’un  même  genre. 

2°  Tandis  que  chez  la  plupart  la' fleur  est  régulière,  il  y  a  des  cas  où 
la  corolle  est  irrégulière  ;  il  y  a  deux  pétales  plus  grands  et  deux  plus 
petits,  mais  ce  caractère  n’a  aucune  valeur,  car  il  n’est  pas  constant, 
souvent,  pour  toutes  les  fleurs  de  la  même  inflorescence. 

3°  Nous  dirons  la  même  chose  du  nombre  des  étamines  et  de  leur 
indépendance  ;  on  ne  peut  trouver  là  de  caractère  de  division  secon¬ 
daire. 

4“  Le  Brassica  présente  quatre  nectaires  ;  deux  qui  sont  latéraux  et  situés 
entre  la  base  des  petites  étamines  et  l’ovaire  {nectaires  carpellaires),  et 
deux  autres  placés  encore  entre  la  base  de  l’ovaire  et  le  pied  des  étamines 
antérieures  et  postérieures  {nectaires  placentaires) .  Dans  le  Cheiranthus 
Cheiri  on  ne  retrouve  que  les  nectaires  carpellaires.  Dans  le  Sisymbrium 
acutangulum,  les  nectaires  réunis  entre  eux  en  anneau  forment  un  disque 
complet  non  interrompu.  D’un  autre  côté,  au  lieu  de  trouver  ces  nec¬ 
taires  en  dedans  des  étamines,  on  les  trouve  en  dehors  {Cardamine  pra- 
tensis)  entre  leur  pied  et  les  sépales  ;  ou  bien  eu  manchette  autour  de  leur 
base  {Erysimum).  Enfin,  dans  les  Gochlearia,  les  Coronopus,  les  Sene- 
biera,  au  lieu  d’être  superposés  aux  sépales,  ils  sont  superposés  aux  pé¬ 
tales.  La  considération  des  formes  du  disque  pourrait,  peut-être,  conduire 
à  une  classification  ;  mais  la  difficulté  qu’elle  présenterait  dans  la  pra¬ 
tique  la  rend  inadmissible. 

5°  Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  classification  basée  sur  la  forme 
du  disque,  nous  le  dirons,  à  plus  forte  raison,  de  celle  que  de  Candolle 
établit  sur  la  forme  de  l’embryon.  Les  graines  sont  souvent  très-petites, 
et  il  est  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  savoir  quelle  est  la  posi¬ 
tion  relative  de  la  radicule  et  des  cotylédons. 
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6°  La  considération  d’un  organe  apparent  et  facile  à  observer,  comme 
le  fruit,  nous  donne  de  meilleurs  résultats.  Linné  séparait  déjà  les  Cruci¬ 
fères  en  siliqueuses  et  siliculeuses,  A.-L.  de  Jussieu  adopta  cette  division  ; 
Adanson,  tout  en  conservant  l’idée  de  Linné,  l’étendit  afin  de  faire  rentrer 
dans  la  classification  des  plantes  qui  n’auraient  pu,  sans  cela,  y  trouver 
place.  C’est  sa  classification  qui  nous  semble  la  plus  pratique  et  la  plus 
facile;  aussi  est-ce  d’après  elle  que  nous  allons  ranger  les  Crucifères  qui 
peuvent  nous  intéresser. 

Première  tribu  :  Roqiieties.  —  Silique  souvent  un  peu  aplatie,  à 
deux  loges,  et  s’ouvrant  en  deux  valves  parallèles  à  la  cloison  qui  sépare 
les  deux  loges.  8  à  50  graines,  pétales  entiers. 

1“  Chou,  Brassica  Linn.  Calice  connivent,  bossu  à  la  base;  étamines 
accompagnées  de  quatre  glandes  à  leur  base  ;  silique  cylindrique,  toru- 
leuse,  terminée  par  un  bec  plus  ou  moins. allongé. 

On  doit  connaître  : 

a.  Le  Cbou  navet  ;  Brassica  Napus  Linn.  La  racine  est  pivotante  et 
charnue  ;  c’est  cette  partie  que  l’on  utilise.  Le  navet  est  un  aliment  peu 
nourrissant  et,  de  plus,  indigeste.  Dans  quelques  contrées,  on  le  réputé 
utile  contre  la  toux,  la  coqueluche,  l’asthme,  etc.  Ses  graines  sont  oléa¬ 
gineuses. 

b.  Le  Colza,  Brassica  campestris  Linn.  Il  est  cultivé  pour  ses  graines, 
dont  on  retire  une  huile  connue  sous  le  nom  à’huile  de  navette  ou  d’huile 
de  Colza.  Cette  huile,  fort  employée  dans  l’économie  domestique,  a  été  ad¬ 
ministrée  comme  laxative  et  vermifuge. 

c.  Le  Chou  cultivé,  Brassica  oleracea  Linn.  Cette  espèce  est  essentielle¬ 
ment  alimentaire.  La  culture  a  produit  un  grand  nombre  de  variétés  et 
de  sous-variétés.  1°  Dans  toute  une  section,  les  principes  alibiles  se  trou¬ 
vent  dans  la  tige,  ce  sont  les  Choux  raves;  2°  dans  une  seconde  ces 
mêmes  principes  se  trouvent  dans  les  feuilles,  ce  sont  ces  organes  qu’on 
recherche  dans  le  Chou- cavalier  ou  Chou  vert,  dans  le  Chou  de  Bruxelles, 
dans  le  Chou  frisé  ou  Chou  de  Milan  et,  enfin,  dans  le  Chou  pommé  ou 
Chou  cabu,  dont  une  sous- variété  est  le  Chou  rouge;  3"  ici,  ce  sont  les 
pédoncules  floraux  qui  sont  épais  et  charnus,  tout  le  monde  connaît  le 
Chou-fleur  et  le  Brocoli. 

Les  anciens  ont  écrit  les  plus  belles  choses  des  vertus  médicinales  du 
Chou  cultivé.  On  l’employait  dans  la  dysenterie,  la  goutte,  les  calculs, 
les  dartres,  les  ulcères,  la  fistule,  les  cancers,  la  phthisie  pulmonaire,  etc. 
Mais  de  nos  jours,  où  l’on  ne  croit  pas  même  à  l’action  de  nos  agents  les 
plus  actifs,  on  a  rejeté  toutes  les  données  fournies  sur  le  Chou  par  les 
anciens  médecins,  on  a  accusé  d’erreur  ceux  qui,  comme  J.  Macé,  ont 
essayé  de  le  réhabiliter,  et  l’on  a  conservé,  seulement  pour  mémoire,  le 
sirop  de  Chou  rouge,  que  l’on  ordonne  parfois  dans  la  bronchite.  Par 
contre,  toutes  les  variétés  sont  fort  recherchées  dans  l’économie  domes¬ 
tique,  les  Allemands  en  font  cette  sorte  de  conserve  que  chacun  connaît 
sous  le  nom  de  Choucroute  {Sauer-kraut). 
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2"  Roquette,  Eruca  Tourn.  Linné  faisait  rentrer  ce  genre  dans  le  pré¬ 
cédent  ;  il  n’en  diffère,  en  effet,  que  par  son  style  plan,  uniforme  et  à 
peu  près  de  la  longueur  de  la  silique. 

Roquette  cultivée,  Eruca  sativa  Lamk.  La  Roquette  est  un  excitant 
comme  toutes  les  Crucifères,  mais  son  action  se  porterait  plus  spéciale¬ 
ment,  au  dire  des  anciens  auteurs  et  des  poètes,  sur  l’appareil  de  la  gé¬ 
nération:  «Venerem  revocans  eruca  morantem,  »  dit  Martial  pour  ne 
citer  que  lui.  On  ne  la  regarde  plus  que  comme  un  antiscorbutique;  son 
odeur  forte  la  fait ,  dans  certains  pays ,  utiliser  comme  assaisonne¬ 
ment, 

3“  Moutarde,  SnmpisLinn.  Calice  étalé,  pétales  dressés;  siliques  cylin¬ 
driques  terminées  par  une  pointe  plane  ou  carrée  à  valves  couvertes  de 
nervures;  les  graines  sont  globuleuses  et  disposées  sur  un  seul  rang. 
(Voy,  art.  Moutarde.) 

4“  Cresson,  Nasturtium  R.Rr.  Calice  étalé,  à  sépales  égaux  non  bossus 
à  la  base  ;  silique  déhiscente,  cylindrique,  courte,  quelquefois  pendante, 
stigmate  bilobé,  cloison  linéaire;  graines  ovoïdes,  comprimées,  non 
marginées,  disposées  sur  deux  séries  irrégulières. 

On  emploie  surtout  le  Cresson  de  fontaine,  Nasturtium  officinale  R.  Br. 
{Voy.  Cresson,  t.  X,  p.  200.) 

5°  Barbarée,  Barbarea  R.  Br.  Le  calice  est  égal  et  non  bossu  à  sa  base, 
la  silique  est  tétragone,  comprimée,  à  valves  carénées  non  terminées  en 
pointe  à  leur  sommet. 

La  Barbarée  officinale,  Barbarea  vulgaris  R.  Br.,  est  appelée  vul¬ 
gairement  :  Herbe  au  charpentier.  Herbe  de  Sainte-Barbe,  Cresson  de 
terre,  etc.;  sa  saveur  rappelle  celle  du  Cresson  de  fontaine;  on  l’emploie 
comme  cette  dernière  plante.  Une  autre  espèce,  nommée  Barbarea  præ- 
cox  D.C.,  est  cultivée  dans  les  jardins  pour  remplacer  le  Cresson  de 
fontaine,  c’est  ce  qui  lui  a  valu  les  noms  de  :  Cresson  des  jardins,  Cresson 
des  vignes,  Cressonnette.  {Voy.  Cresson,  t.  X,  p.  200.) 

6°  Cardamine,  Cardamine  L.  Le  calice  est  connivent  ;  le  fruit  est  une 
silique  linéaire  qui  s’ouvre  avec  élasticité  en  deux  valves  presque  planes 
et  sans  nervures  ;  les  graines  sont  ovoïdes  et  ne  sont  pas  bordées. 

La  Cardamine  des  prés  [Cardamine  pratensis  Lmn.)  peut  remplacer  le 
Cresson  de  fontaine,  on  la  nomme  Cresson  des  prés. 

T  Sisvmrre,  Sisymbrium  D.C.  Le  calice  n’est  pas  bossu  à  la  base,  les 
filets  des  étamines  sont  dépourvus  de  dents  ;  la  silique  est  presque  cylin¬ 
drique,  les  graines  sont  ovoïdes  ou  oblongues. 

Le  Sisymbre  officinal,  Sisymbrium  officinale  Scop,  est  le  Vélar.  Linné 
l’avait  appelé  Erysimum  officinale,  ce  qui  explique  le  nom  de  sirop 
d’Erysimum  (voy.  plus  loin)  qu’on  donne  à  la  préparation  dont  il  fait 
la  base.  Les  feuilles  du  Vélar  sont  moins  âcres  et  moins  piquantes  que 
celles  des  autres  Crucifères,  elles  sont  plutôt  toniques  ;  on  les  emploie 
dans  le  catarrhe  pulmonaire  et  surtout  contre  l’enrouement  ;  de  là  son 
nom  à^Herbe  aux  chantres,  sous  lequel  on  le  connaît  généralement. 

La  Sagesse  des  chirurgiens,  Sophia  chirurgorum  Lob.,  est  une  espèce 
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de  ce  genre  qui  a  été  nommée  Sisymbrium  Sophia  Linn .  On  appliquait 
autrefois  ses  feuilles  contuses  sur  les  plaies,  sur  les  ulcères.  On  a 
donné  sa  décoction  contre  la  diarrhée,  la  leucorrhée,  le  crachement  de 
sang.  Les  graines  ont  été  vantées  comme  vermifuges  et  fébrifuges.  La  fa¬ 
rine  de  sa  graine  rubéfie  la  peau.  On  l’emploie  encore  dans  certaines  de 
nos  campagnes. 


Fig.  57.  —  Sommité  de  Vélar  [Sisymbrium  officinale  Scop). 


8*  Alliaire  ,  AUiaria  D.G.  Le  calice  est  formé  de  quatre  sépales 
égaux  étalés;  la  silique  porte  quatre  angles  obtus  peu  marqués;  les  deux 
valves  sont  couvertes  de  nervures  proéminentes,  les  graines  sont  cylin¬ 
driques. 

L’ Alliaire  officinale,  AUiaria  officinalis  D.C. ,  possède  une  odeur 
très-prononcée  qui  rappelle  celle  de  l’Ail.  Ses  propriétés  sont  plus  éner¬ 
giques  que  celles  des  autres  Crucifères;  on  la  réputé  stimulante,  pectorale, 
diurétique,  diaphorétique  et  détersive.  On  la  pourrait  substituer  avec 
avantage,  dit  Virey,  au  Sisymbrium  officinale.  Camerarius,  Simon  Pauli, 
Boerhaave,  Ray  ont  vanté  son  application  topique  sur  les  ulcères  de  mau¬ 
vaise  nature  ;  Cazin  a  confirmé  leurs  assertions.  Enfin,  Dubois  (de  Tour¬ 
nai)  prétend  que  la  graine  réduite  en  poudre  peut,  quoique  avec  moins 
d’énergie,  agir  comme  la  farine  de  moutarde. 

.  Deuxième  tribu  ;  liunalres. —  «  Elles  ne  diffèrent  des  Roquettes  qu’en 
ce  que  leur  silique  est  courte  relativement  à  sa  largeur,  quelquefois  sphé¬ 
rique  ou  enflée  comme  un  œuf,  mais  plus  communément  sensiblement 
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aplatie  et  partagée  en  deux  loges  par  une  cloison  qui  est  parallèle  aux 
deux  valves.  La  corolle  est  droite  sans  s’évaser  par  le  bas.  Il  y  a  une  ou 
plusieurs  graines  dans  chaque  loge  ;  il  peut  n’en  rester  qu’une  qui  étouffe 
les  autres.  »  (Adanson,  Farm.  nat.,t.  II,  p.  419.) 

9“  Cameline,  Camelina  D.C.  Calice  un  peu  étalé;  silicule  ovoïde  ou 
globuleuse,  à  deux  valves  convexes  et  à  deux  loges  polyspermes,  surmontée 
d’une  pointe  formée  par  le  style. 

La  Cameline  ordinaire,  Camelina  sativa  D.C.,  est  cultivée  pour  l’huile 
grasse  qu’on  relire  de  ses  graines,  pour  les  fibres  que  fournissent  ses 
tiges,  enfin  pour  les  feuilles  que  l’on  a  proposé  d’employer  à  la  place  de 
celles  du  mûrier,  dans  la  nourriture  des  vers  à  soie.  Les  graines  ont  été 
administrées  dans  la  constipation,  l’irritation  intestinale ,  les  hémorrha¬ 
gies.  Les  paysans  composent  avec  l’huile  et  du  blanc  d’œuf  un  enduit 
qu’ils  emploient  contre  la  brûlure. 

Troisième  tribu  :  THiaspl».  —  «Leur  silique  est  très-courte;  et  elles 
ne  diffèrent  des  Lunaires  qu’en  ce  que  la  cloison,  qui  la  sépare  en  deux 
loges,  est  disposée  dans  un  sens  contraire  à  ses  deux  valves.  »  (Adanson, 
loc.  cit.) 

10“ CocHLÉARiA,  CoMeariaLmn.  Le  calice  est  formé  de  quatre  sépales 
concaves  et  étalés;  corolle  à  quatre  pétales  étalés  entiers.  La  silicule  est 
presque  globuleuse,  sessile,  à  deux  valves  très-convexes;  elle  présente 
deux  loges  contenant  plusieurs  graines  marginées. 

a.  Cochléaria  officinal,  Cochlearia  officinalis  Linn.  (Voy.  Cochléaria, 
t.  VIII,  p.  228.) 

b.  Cochléaria  de  Bretagne,  Cochlearia  ArmoraciaUnn.  (Voy.  t.  VIII, 
p.  229.) 

11“  Passerage,  Lepidium  R.  Br.  La  silicule  est  ovoïde  ou  subcordi- 
forme,  à  valves  carénées,  plus  rarement  renflées,  à  deux  loges  mono¬ 
spermes.  Les  graines  sont  comprimées  ou  triangulaires  ;  les  fleurs  sont 
blanches,  disposées  en  grappes  terminales. 

a.  Passerage  cultivé,  Lepidium  sativurnhinn.  C’est  le  Cresson  Alénois. 
(Voy.  Cresson,  t.  X,  p.  202.) 

b.  Passerage  à  larges  feuilles,  Lepidium  latifolmn  Linné.  Les  fleurs 
ont  une  saveur  âcre  et  poivrée,  ce  qui  fait  dire  à  Cazin  qu’«  on  pourrait  la 
joindre  au  Cresson  de  fontaine  ou  à  la  Cardamine,  soit  pour  être  mangée 
en  salade,  soit  pour  servir  à  la  préparation  des  sucs  d’herbe.  »  En  tout  cas, 
c’est  un  antiscorbutique  très-puissant;  ses  propriétés  excitantes  l’ont  fait 
administrer  comme  diurétique  et  comme  tonique.  Ses  feuilles  et  sa  racine 
pilées  et  appliquées  à  l’extérieur  produisent  une  rubéfaction  assez  forte. 
On  a  utilisé  sa  décoction  contre  la  gale  et  les  maladies  de  peau. 

c.  Passerage  des  décombres,  Cresson  de  ruines,  Lepidium  ruderaleUnn. 
C’est  un  antiscorbutique.  En  Russie,  les  docteurs  Rulh,  Rittsneister, 
Trinius,  Blum  et  Monin  l’administrent  avec  avantage  dans  la  fièvre  in¬ 
termittente. 

d.  Le  Lepidium  oleraceum  Forst.,  qui  croît  dans  les  îles  des  mers  du 
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Sud,  rend  de  grands  services  aux  matelots  qui  abordent  dans  ces  pa¬ 
rages. 

12°  JoROSE,  Anastatica  Linn.  Silicule  arrondie,  cylindrique. Surmontée 
du  style  persistant  recourbé  en  crochet,  il  s’ouvre  en  deux  valves  munies 
chacune  d’un  appendice  dorsal  arrondi.  Graines  :  deux  à  quatre  dans 
chaque  loge,  sous-orbiculaires,  aplaties. 

Jorose  hygrométrique ,  Anastatica  Hierochiana  Linn .  C’est  la  Rose  de 
Jéricho,  qui  présente  des  phénomènes  fort  curieux  de  réviviscence  quand 
après  avoir  été  séchée  on  lui  donne  l’humidité  convenable.  «  Les  charla¬ 
tans,  dit  Guibourt,  profitaient  autrefois  de  cette  propriété  pour  prédire 
aux  femmes  enceintes  un  heureux  accouchement,  si  mettant  celte  rose 
tremper  dans  l’eau,  pendant  les  douleurs,  elle  la  voyait  s’épanouir;  c’est 
ce  qui  avait  presque  toujours  lieu.  » 

Quatrième  tribu  ;  Raiforts.  —  «  Cette  section  diffère  des  autres  en 
ce  que  la  silique,  qui  est  tantôt  longue,  tantôt  courte,  n’a  qu’une  loge 
et  qu’une  graine;  ou,  si  elle  a  plusieurs  loges,  elles  sont  disposées 
longitudinalement  côte  à  côte  sur  deux  rangs  collatéraux,  ou  sur  un  seul 
rang  bout  à  bout  les  unes  des  autres  :  elle  ne  s’ouvre  que  dans  l'Isatis; 
dans  quelques  genres,  elle  se  sépare  par  articulations,  qui  renferment 
chacune  une  graine  sans  s’ouvrir.  Il  n’y  a  que  le  Calilce  {Bunias)  qui 
contienne  deux  graines  dans  sa  loge  inférieure  ;  la  loge  supérieure  n’en 
contient  qu’une,  La  loge  ou  l’articulation  inférieure  de  la  silique  du 
Crambe  avorte  et  s’atténue  de  manière  qu’elle  semble  n’avoir  qu’une 
loge,  lorsqu’onn’y  fait  pas  assez  attention.  »  (Adanson,  loc.  dt.,  p.  422.) 

15»  Radis,  Raphanus  Linn.  Le  calice  est  connivent,  les  siliques  sont 
coniques,  toruleuses,  pointues,  indéhiscentes,  comme  spongieuses  inté¬ 
rieurement.  Les  graines  sont  subglobuleuses. 

Radis  cultivé,  Raphanus  sativushma.  On  en  connaît  trois  variétés  :  1°  le 
Radis  rose,  2°  le  Radis  rave,  5°  le  Radis  noir,  gros  Radis,  Raifort.  Ce  der¬ 
nier  est  un  puissant  stimulant;  les  deux  premières  variétés  sont  cultivées 
pour  leurs  racines  qui  sont  renflées  et  se  saturent  de  matières  féculentes 
et  alimentaires.  Les  graines  fournissent  de  l’huile  analogue  à  celle  du 
Colza. 

14°  Crambé,  Crambe  Tourn.  Silique  courte,  articulée,  à  deux  loges, 
dont  l’inférieure  avorte  et  semble  être  un  pédicelle;  graine  sphérique. 

Crambé  marin,  Crambe  marithna  Linn.  (Chou  marin),  c’est  une  plante 
vivace  des  bords  de  la  mer,  à  feuilles  simples.  On  la  cultive  en  Europe 
pourles  usages  delà  table;  à  cet  effet,  on  en  fait  blanchir  les  jeunes  pousses 
soit  en  les  buttant  comme  les  Cardons  et  le  Céleri,  soit  en  les  couvrant 
de  pots  de  terre.  Cuite,  elle  possède  à  peu  près  la  saveur  de  nos  choux- 
fleurs. 

15°  Pastel,  Isatis  Linn.  La  silicule  est  elliptique,  plane,  uniloculaire 
et  monosperme  ;  les  valves  sont  adhérentes,  carénées  et  comme  navicu- 
laires;  graine  allongée  et  pendante. 

Pastel  des  teinturiers.  Isatis  tinetoria  Linn.  (Guède  ouVouède).  On  cul- 
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ti-ve  cette  plante  pour  le  principe  colorant  bleu  que  contiennent  ses  feuilles. 
Mais  autrefois  la  médecine  l’utilisait  à  l’égal  de  toutes  les  autresCrucifères. 
Les  feuilles,  en  effet,  ont  une  saveur  piquante  qui  les  rend  antiscorbu¬ 
tiques.  Les  paysans  de  la  Provence  se  servaient  de  cette  plante  dans  la  jau¬ 
nisse,  Enfin,  Lémery  prétend  que  «  ses  feuilles  appliquées  sur  les  poignets 
guérissent  les  fièvres  intermittentes.  » 

Aralvse  chimqde.  —  Toutes  les  plantes  de  cette  famille  contiennent 
une  huile  volatile  remarquable,  que  l’on  peut  regarder  comme  leur  étant 
propre.  Cette  huile  volatile,  sulfo-azotée,  peut  être  représentée  par  une 
combinaison  de  soufre  et  de  sulfocyanogène  avec  un  radical  organique 
particulier  hydrocarboné,  qu’on  a  nommé  Allyle  (C®ff)  de  ce  qu’on  la 
reconnu  pour  la  première  fois  dans  l’Ail,  Un  exemple  fera  mieux  com¬ 
prendre  cette  composition  :  l’essence  des  Crucifères  est  surtout  développée 
dans  la  moutarde,  cette  essence  de  moutarde  a  pour  formule  C^ffAzS-, 
qui  peut  se  décomposer  ainsi  :  C'ffS  (sulfure  d’Allyle  ou  essence  d’Ail) 
H-  C^AzS  (sulfocyanogène). 

Ce  principe  volatil  existe,  disons-nous,  dans  toutes  les  Crucifères,  mais 
avec  des  proportions  variables,  ce  qui  fait  que  les  unes  sont  simplement 
excitantes,  les  autres  plus  ou  moins  irritantes. 

«  Ainsi,  dit  A.  Richard,  la  racine  de  Cranson  ou  grand  Raifort  sau¬ 
vage,  les  feuilles  delà  Passerage  à  larges  feuilles,  les  graines  des  diverses 
espèces  de  moutarde,  déterminent  la  rubéfaction  et  même  l’inflammation 
de  la  peau,  lorsqu’elles  y  restent  appliquées  pendant  un  certains  laps  de 
temps.  Elles  agissent  avec  une  telle  intensité  lorsqu’on  les  administre  à 
l’intérieur,  qu’elles  ne  doivent  être  données  qu’avec  beaucoup  de  pré¬ 
cautions. 

«Il  n’en  est  pas  de  même  du  plus  grand  nombre  des  Crucifères;  le 
principe  âcre  et  volatil  n’y  existe  qu’en  des  proportions  telles,  que  leur 
saveur  âcre  est  tempérée  par  une  quantité  d’eau  ou  de  mucilage  assez 
grande  pour  les  rendre  agréables.  Les  feuilles  des  diverses  espèces  de 
Cresson,  de  Chou,  celles  du  Cochléaria,  du  Vélar,  de  l’Herbe  de  Sainte- 
Barbe  et,  en  général,  de  la  plupart  des  autres  Crucifères,  servent  à  la  fois 
d’aliments  et  de  médicaments.  » 

L’essence  ou  huile  volatile  est  certainement  le  principe  le  plus  important 
des  plantes  qui  nous  occupent;  mais,  cependant,  si  nous  nous  reportons 
à  ce  que  nous  avons  dit  à  l’article  Cresson  (p.  202),  nous  voyons  qu’on  y 
rencontre  du  fer,  de  l’iode  et  du  phosphore.  En  résumé  donc  on  trouve, 
dans  les  Crucifères,  de  l’azote,  du  soufre,  du  fer,  de  l’iode,  du  phosphore 
et  ce  radical  que  nous  avons  nommé  Allyle,  Cette  énumération  suffit  pour 
expliquer  les  effets  médicamenteux  qu’on  leur  attribue. 

L’action  peut  être  générale  et  peut  se  porter  en  même  temps  sur  les 
différents  appareils  de  l’économie;  dans  ce  cas,  ce  sont  des  stimulants  gé¬ 
néraux,  ils  sont  antiseorhutiques  (voy.  ce  mot,  t.  II)  ;  d’autres  fois  l’action  se 
porte  plus  spécialement  sur  tel  ou  tel  organe  pour  en  modifier  la  fonction, 
c’est  alors  qu’on  les  dit  emménagogues,  sudorifiques,  diurétiques,  etc. 
iVoy.  ces  mots.) 
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L’économie  domestique  et  l’industrie  empruntent,  ainsi  que  nous 
l’avons  vu,  bien  des  produits  aux  Crucifères  :  les  Navets,  les  Radis,  les 
Choux,  le  Cresson,  les  Raiforts,  etc.,  etc.,  sont  devenus  autant  de  plantes 
alimentaires,  la  culture  s’étant  appliquée  à  amener  des  dépôts  de  ma¬ 
tières  alibiles  dans  leurs  différents  organes.  D’un  autre  côté,  la  plupart 
des  graines  ont  été  utilisées  pour  donner  des  huiles  :  Colza,  Navette,  Ca- 
meline,  etc.;  enfin,  le  Pastel  fournissait  une  teinture  bleue  fort  estimée 
avant  l’introduction  de  l’indigo. 

Doses  et  mode  d’adjonistration  des  Crucifères.  Préparations.  —  Les 
préparations  qu’on  administre  le  plus  souvent  sont  les  suivantes  : 


Sua  de  Cresson  (Codex). 

Feuilles  fraîches  de  Cresson  de  fontaine . Q.  Y. 

Pilez  dans  un  mortier  de  marbre,  exprimez  le  suc  et  passez  à  travers 
un  filtre  de  papier. 

Suc  de  Cochléaria  officinal. 

Il  se  prépare  de  même. 

Suc  de  Chou  rouge  (Codex). 

Feuilles  fraîches  de  Chou  rouge . Q.  V. 

Pilez  dans  un  mortier  de  marbre,  et  quand  les  feuilles  seront  réduites 
en  une  sorte  de  pulpe,  ajoutez  un  cinquième  de  leur  poids  d’eau  pour 
pouvoir  en  extraire  le  suc;  exprimez  et  filtrez. 


Suc  d’herbes  ordinaire  (Codex). 

Feuilles  de  Chicorée. 

—  de  Cresson.  . 

—  de  Fumeterre 

—  de  Laitue.  . 

Pilez  dans  un  mortier  de  marbre,’exprimez-en  le  suc  et  filtrez  au  papier 
dans  un  endroit  frais. 

Suc  antisewbutique  (Codex). 

Feuilles  fraîches  de  Cochléaria . \ 

—  ,  de  Cresson .  [  aa,  parties  égales. 

—  de  Menyanthe . ) 

Pilez  ces  plantes  dans  un  mortier  en  marbre,  exprimez-en  le  suc  et 
filtrez  au  papier. 

2°  Préparation  par  l’eau. 

Apozême  ou  tisane  antiscorbutique  (Codex). 


Sirop  antiscorbutinue  {voy.  plus  loin) .  100  grammes. 

Racine  de  Bardane .  10  — 

—  de  Patience .  10  — 

Eau  bouillante . 1000 


ââ,  parties  égales. 
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Concassez  les  racines  et  faites-les  infuser  dans  l’eau  bouillante  pen¬ 
dant  deux  heures,  passez  et  ajoutez  le  sirop  anliscorbutique. 

Sirop  antiscorbutique  déportai  (Codex). 


Racine  de  Raifort . 

Feuilles  de  Cochléaria . 

—  de  Cresson . 

.  100  — 

.  100  — 

—  de  Garance»  ...  ... 

.  10  — 

Quinquina  Calisaya . 

.  5  — 

.  550  — 

Sucre  blanc . 

.  1180  — 

Pilez  dans  un  mortier  de  marbre  le  Raifort  et  les  plantes  fraîches; 
exprimez  fortement  le  suc,  filtrez-le  au  papier  dans  un  lieu  frais. 

D’autre  part,  faites  infuser  pendant  douze  heures,  . dans  la  quantité 
d’eau  prescrite,  les  racines  incisées  et  l’écorce  de  Quinquina  grossière¬ 
ment  pulvérisée,  passez  et  filtrez  au  papier. 

Réunissez  500  grammes  de  colature  et  i  20  grammes  de  suc  filtré, 
placez-les  dans  un  bain-marie  couvert,  avec  le  sucre  grossièrement 
pulvérisé,  faites  fondre  à  une  douce  chaleur,  et  passez  lorsque  le  sirop 
sera  refroidi. 


Sirop  de  Raifort  composé  [Sirop  antiscorbutique)  (Codex). 


Feuilles  récentes  de  Cochléaria . 

—  de  Cresson .  . 
Racine  récente  de  Raifort.  .  . 
Feuilles  sèches  de  Menyanthe. 
Écorce  d’Oranges  amères.  .  . 

Cannelle  de  Ceylan . 

Vin  blanc . 

Sucre  blanc . 


1000  grammes. 
1000  — 
1000  — 
100  — 
200  — 

50  — 

4000  — 

5000  — 


Pilez  les  feuilles  de  Cochléaria  et  de  Cresson,  incisez  le  Raifort,  les 
feuilles  de  Menyanthe  et  les  écorces  d’Oranges  amères,  concassez  la  Can¬ 
nelle,  faites  macérer  le  tout  dans  le  vin  blanc  pendant  deux  jours ,  et 
distillez  au  bain-marie  pour  retirer  1,000  grammes  de  liqueur  aroma¬ 
tique. 

Séparez  par  expression  le  liquide  des  substances  restées  dans  le  bain- 
marie;  clarifiez-le  au  moyen  de  l’albumine,  passez  au  blanchet,  et  re¬ 
mettez  la  liqueur  claire  sur  le  feu  avec  3,000  grammes  de  sucre;  faites 
par  coction  et  clarification  un  sirop  marquant  bouillant  1 ,27  au  densi- 
mètre  (30°R.);  passez  au  blanchet. 

D’autre  part,  faites  avec  le  reste  du  sucre  et  quantité  suffisante  d’eau 
un  sirop  cuit  ou  boulé,  que  vous  mélangerez  avec  le  premier,  laissez 
refroidir  à  moitié,  mêlez  rapidement  la  liqueur  distillée,  et  couvrez  le 
vase. 


Mettez  le  sirop  en  bouteille  lorsqu’il  sera  tout  à  fait  refroidi. 
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Sirop  ÆErysimum  composé  [Sirop  de  Chantre)  (Codex). 


Orge  mondé .  75  grammes. 

llaisins  secs .  75  — 

Racine  de  Réglisse .  75  — 

Feuilles  sèches  de  Bourrache .  100  — 

—  de  Chicorée .  100  — 

Erysimum  récent .  1500  — 

Racine  sèche  d’Aunée .  100  — 

Capillaire  du  Canada .  25  — 

Sommités  sèches  de  Romarin .  20  — 

—  de  Stoechas .  20  — 

Anis  vert . .  .  25  — 

Sucre  blanc .  2000  — 

Miel  blanc .  500  — 

Eau .  0000  — 


Faites  bouillir  l’Orge  dans  l’eau  jusqu’à  ce  qu’il  soit  bien  crevé;  ajoutez 
les  raisins,  la  racine  de  Réglisse  coupée,  les  feuilles  de  Bourrache  et  de 
Chicorée  incisées,  et  après  quelques  instants  d’ébnllition,  passez  avec  ex¬ 
pression,  remettez  la  liqueur  sur  le  feu,  et  versez-la  bouillante  dans  un 
bain-marie  d'étain,  qui  contiendra  l’Erysimum  que  vous  avez  pilé  dans  un 
mortier  de  marbre  et  les  autres  substances  convenablement  divisées  ; 
laissez  infuser  pendant  vingt-quatre  heures,  et  distillez  à  feu  nu  pour 
retirer  250  grammes  de  liqueur  aromatique. 

D’autre  part,  passez  avec  expression  la  liqueur  restée  dans  la  cucurbite  ; 
clarifiez-la  au  blanc  d’œuf,  ajoutez-y  le  sucre  et  le  miel,  et  faites,  par 
coction  et  clarification,  un  sirop  que  vous  cuirez  jusqu’à  ce  qu’il  marque 
bouillant  1,29  au  densimètre  {32°B),  laissez  refroidir  à  moitié,  ajoutez 
la  liqueur,  distillez  et  passez. 

Sirop  de  Cresson  (Codex). 


Suc  de  Cresson  de  fontaine .  1000  grammes. 

Sucre  blanc .  1900  — 


Faites  un  sirop  au  bain-marie  couvert,  passez  au  travers  d’une  éta¬ 
mine. 

Sirop  de  Coohléaria. 

Sirop  de  Chou  rouge. 

Ils  se  préparent  de  même. 

3°  Préparation  par  l’alcool  : 

Alcoolat  de  Cochlêaria  [Esprit  ardent  de  Coohléaria)  Codex). 


Feuilles  fraîches  de  Cochlêaria .  3000  grammes. 

Racines  fraîches  de  Raifort  sauvage .  400  — 

Alcool  à  80» .  5500  — 


Pilez  d’abord  le  Cochlêaria  avec  le  Raifort  coupé  en  tranches  très- 
minces,  mettez  le  tout  avec  l’alcool  dans  un  bain-marie,  laissez  macérer 
deux  jours  et  recueillez  par  distillation. 

Cet  alcoolat  entre  dans  la  composition  de  l’Eau  de  madame  la  Vril- 
lière. 
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4°  Préparation  par  le  vin  ; 

Vin  antiscorbuHque  (Codex). 


Racines  fraîches  de  Raifort .  500  grammes. 

Feuilles  fraîches  de  Cochléaria .  150  — 


—  de  Trèfle  d’eau  (Menyanthe) .  .  150  — 

Semences  de  Moutarde .  150  — 

Chlorhydrate  d’ammoniaque . 70  — 

-41coolat  de  Cochléaria  composé .  160  — 

Vin  blanc  généreux .  10000  — 


«  Coupez  les  racines  de  Raifort  en  tranches  minces,  mondez  et  incisez 
les  feuilles  des  autres  plantes,  pulvérisez  les  semences  de  Moutarde,  et 
mettez  le  tout  avec  le  sel  ammoniac  dans  un  vase  fermé,  ajoutez  le  vin 
et  l’alcoolat  de  Cochléaria,  laissez  macérer  pendant  dix  jours  en  agitant 
de  temps  en  temps,  passez  avec  expression  et  filtrez.  » 

On  compose  ainsi  une  Bière  antis corbutiqiie  (Sapinette),  mais  elle  est 
inusitée  à  cause  de  sa  trop  facile  altération. 

Léon  Marchand  , 

CRlJRAIiES  (Kégloo  e*  toernîe).  —  A  la  rigueur,  la  région 
crurale  n’est  autre  que  la  cuisse,  et  c’est  ainsi  que  l’ont  comprise  quel¬ 
ques  auteurs  d’anatomie  chirurgicale.  Mais,  dans  le  langage  habituel,  on 
donne  plus  souvent  ce  nom  à  cette  partie  de  l’aine-  qui,  se  trouvant  au- 
dessous  de  l’arcade  fémorale,  est  limitée  par  une  courbe  idéale  tirée  de 
l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  à  l’épine  du  pubis  et  passant  un 
peu  au-dessus  du  niveau  du  petit  trochanter,  partie  dans  laquelle  se 
trouvent,  avec  le  commencement  des  vaisseaux  fémoraux  et  la  gaine  cel¬ 
luleuse  qui  les  entoure,  un  certain  nombre  de  ganglions  lymphatiques. 
Ainsi  limitée,  cette  région  fait  partie  de  l’aiile  et  a  été  décrite  à  ce  mot. 
Les  maladies  qu’on  y  rencontre,  notamment  les  tumeurs,  ont  été  l’objet 
de  quelques  remarques  générales  dans  ce  même  article,  et  l’on  trouvera 
au  mot  Inguin.ale  (Région)  les  considérations  qui  n’y  ont  pas  trouvé 
place. 

Je  n’ai  donc  à  m’occuper  ici  que  de  la  hernie  crurale. 

La  hernie  crurale  est  celle  dans  laquelle  les  viscères  abdoülinaux,  en 
sortant  du  ventre^  passent  au-dessous  de  l’arcade  crurale^  en  dedans  et  en 
avant  de  la  veine  féniorale,  et  viennent  former  tumeur  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  cuisse,  immédiatement  au-dessous  du  pli  de  l’aine. 

Par  le  trajet  quelle  parcourt,  la  situation  quelle  occupe,  les  rapports 
de  son  collet,  la  hernie  crurale  diffère  assez  de  l’inguinale  pour  que 
la  description  séparée  qu’en  donnent  tous  les  auteurs,  depuis  la  fin 
du  siècle  dernier,  soit  parfaitement  légitime.  On  comprend  cependant 
que  cette  hernie  n’ait  été j  distinguée  de  l’autre  que  par  des  mots  sans 
grande  valeur  à  l’époque  où  l’anatomie  des  régions,  celle  de  l’aine  en  par¬ 
ticulier,  n’était  pas  faite.  Longtemps  oms’ est  contenté  d’appeler  mérocèle 
ou  tumeur  de  la  cuisse  la  hernie  qu’aujourd’hui  nous  nommons  crurale, 
pendant  qu’on  nommait  hubonocèle  la  hernie  inguinale  arrêtée  dans  l’aine. 
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et  oschéocèle  la  même  hernie  inguinale  descendue  dans  les  bourses.  Mais 
à  ces  dénominations  ne  s’attachait  pas  l’idée  de  différences  autrement  im¬ 
portantes  dans  la  pratique.  Ces  différences,  pressenties  au  dix-septième 
siècle  par  Kiolan,  Barbette  et  Nicolas  Lequin,  n’ont  été  bien-  posées  que 
le  jour  où  Verheyen  eut  indiqué  une  hernie  qui  apparaît  dans  l’endroit 
où  les  vaisseaux  iliaques  arrivent  à  la  cuisse,  et  dont  l’étranglement  est 
particulièrement  dangereux  (1693).  Mais  pour  que  la  distinction  devînt 
classique  parmi  les  chirurgiens,  il  fallait  que  les  traités  de  chirurgie 
l’admissent  à  leur  tour.  C’est  ce  que  firent  successivement  Arnaud  en 
France  (1748),  Pott  en  Angleterre  (1762),  Richter,  en  Allemagne,  Scarpa, 
en  Italie,  et,  après  eux,  tous  les  auteurs  du  dix-neuvième  siècle. 

Tout  se  réunit  donc,  et  les  faits  eux-mêmes  et  l’autorité  des  chirur¬ 
giens  qui  ont  écrit  sur  la  matière,  pour  justifier  la  description  isolée  de 
la  hernie  crurale.  Il  est  incontestable  cependant  que ,  pour  bien  des 
points,  et  en  particulier  pour  ce  qui  concerne  l’étranglement,  il  y  a  beau¬ 
coup  à  prendre  dans  l’histoire  générale  des  hernies.  Tout  en  empruntant 
souvent  à  cette  histoire,  je  m’attacherai  cependant  aux  particularités 
propres  à  la  hernie  crurale. 

Il  me  paraît  indispensable,  pour  mettre  mon  exposé  en  rapport  avec 
les  nécessités  de  la  pratique,  de  reproduire  ici  les  divisions  que  j’ai  adop¬ 
tées  dans  mes  leçons  sur  les  hernies,  publiées  par  le  docteur  Léon  Labbé, 
en  186S,  c’est-à-dire  d’étudier  successivement  : 

1“  La  hernie  crurale  réductible; 

2°  La  hernie  crurale  rendue  irréductible  par  des  adhérences  (épiplo¬ 
cèle,  hernie  graisseuse)  ; 

5°  La  hernie  crurale  étranglée. 

§1.  Hcs*nîe  crurale  [eiitérocèle  et  entérû-épiplocèle)  réHuctiUie. — 
Caractères  anatomiques^  —  Ce  qui  est  caractéristique  dans  la  hernie  cru¬ 
rale,  c’est  son  passage  au-dessous  de  l’arcade  fémorale  et  la  situation  pro¬ 
fonde  de  la  partie  la  plus  étroite,  celle  qu’on  nomme  le  pédicule;  Mais  quels 
sont  au  juste  les  rapports  de  ce  pédicule,  à  travers  quelles  parties  le  sac  et 
les  viscères  se  frayent-ils  un  chemin  dans  la  variété  la  plus  ordinaire 
de-  la  maladie?  telle  est  la  première  question  à  examiner.  Je  m’occu¬ 
perai  ensuite  des  enveloppes,  des  viscères  et  de  leurs  rapports,  et  je  ter¬ 
minerai  par  l’indication  de  quelques  variétés  anatomiques  insolites. 

I.  Trajet  herniaire.  —  a.  Quand  on  dissèque  une  hernie  crurale  com¬ 
plète,  c’est-à-dire  celle  dont  le  fond  est  venu  se  mettre  en  rapport  avec  le 
fascia  superficialis  de  la  cuisse,  voici  ce  que  l’on  trouve  :  la  hernie  (sac  et 
viscères  compris)  est  sortie  de  l’enceinte  abdominale  par  la  dépression 
qu’on  rencontre  à  l’état  normal  chez  tous  les  sujets  au-dessous  de  l’ar¬ 
cade  crurale,  entre  la  veine  dé  ce  nom  et  le  bord  externe  du  ligament  de 
Gimbernat.  Cette  dépression  fait  partie  de  l’ouverture  que  les  anatomis¬ 
tes  décrivent  sous  le  nom  d’anneau  crural.  En  effet  cet  anneau  est  limité 
en  haut  par  l’arcade  fémorale,  en  bas  par  le  pubis  et  l’aponévrose  pecti- 
néale,  en  dehors  par  la  jonction  de  l’arcade  fémorale  avec  l’aponévrose 
du  psoas  (fascia  iliaca)  ;  en  dedans  par  un  bord  aponévrotique  apparie- 
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nant  aux  fibres  inférieures  de  l’arcade  fémorale,  fibres  recourbées  en  bas 
pour  gagner  le  fascia  pectinéal,  et  qu’on  a  conservé  l’habitude  de  considé¬ 
rer  comme  faisant  partie  d'un  ligament  spécial,  le  ligament  de  Gimbernat, 
Ce  ligament,  selon  moi ,  n’existe  pas  en  réalité ,  ou  du  moins  il  n’est 
constitué  par  aucune  fibre  spéciale  et  n’est  autre  chose  que  la  continua¬ 
tion  des  insertions  de  l’arcade  fémorale  sur  l’aponévrose  du  muscle  pec- 
tiné  dans  l’étendue  de  centimètre  environ  en  dehors  de  l’épine  du 
pubis.  Mais  tous  nos  auteurs  classiques  ayant  conservé  cette  dénomination 
de  ligament  de  Gimbernat,  je  la  conserve  avec  eux  et  je  dis  que  l’anneau 
crural  est  limité  en  dedans  par  le  bord  externe,  plus  ou  moins  tranchant, 
de  ce  ligament. 

Rempli  et  fermé  en  dehors  par  les  vaisseaux  cruraux,  l’anneau  crural  est 
occupé  en  dedans  par  un  ganglion  lymphatique,  qui  est  loin  de  l’obstruer 
complètement,  et  par  du  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  graisseux,  qui  se 
continue  du  côté  du  ventre  avec  le  fascia  sous-péritonéal,  auquel  J.  Clo¬ 
que!  a  donné,  en  ce  point,  le  nom  de  septum  crural,  et  du  côté  de  la 
cuisse,  avec  le  tissu  conjonctif  qui  entoure  les  vaisseaux  fémoraux  et 
leur  sert  de  gaine. 

La  hernie  crurale  a  donc  franchi,  en  refoulant  le  tissu  conjonctif,  cette 
dépression,  qui  reste  à  la  partie  interne  de  l’anneau  crural,  entre  la 
veine  de  ce  nom  et  le  ligament  de  Gimbernat;  puis,  repoussant  le  tissu 
conjonctif  qui  engaîne  les  vaisseaux  cruraux,  elle  s’est  fait,  aux  dépens 
de  ce  tissu,  une  sorte  de  petite  loge  ou  de  cavité,  que  j’appellerai,  si  l’on 
veut,  le  vestibule  ou  l’interstice  de  la  hernie.  De  là  elle  s’est  enga¬ 
gée  à  travers  une  des  ouvertures  appartenant  à  cette  partie  de  la  gaine 
des  vaisseaux  fémoraux  que  A.  Cooper  et  Malgaigne  ont  appelée  fascia  cre- 
briformis,  Thomson  et  Demeaux  entonnoir  femorali-vasculaire  ou  tout 
simplement  infundibulum.  C’est  au  niveau  de  cette  ouverture  que  s’est 
établie  la  partie  étroite  de  la  hernie,  celle  qu’on  nomme  son  collet  ou  son 
pédicule.  C’est  là,  en  un  mot,  que  se  trouve  l’anneau  herniaire  véritable. 
Ces  considérations  étant  capitales  dans  l’histoire  de  la  hernie  dont  je  m’oc¬ 
cupe,  j’ai  besoin,  ponr  les  faire  mieux  comprendre,  d’ajouter  quelques 
détails. 

Que  faut-il  entendre  d’abord  par  fascia  crebriformis  ou  infundibulum 
des  vaisseaux  fémoraux?  C’est  cette  portion  du  tissu  conjonctif  qui  en¬ 
toure  les  gros  vaisseaux  sanguins  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  et  au 
milieu  de  laquelle  se  trouvent  emprisonnés  un  ou  deux  ganglions  lympha¬ 
tiques  et  cinq  ou  six  des  gros  troncs  lymphatiques  du  membre  inférieur 
qui  aboutissent,  soit  à  ces  ganglions,  soit  à  des  ganglions  plus  élevés  ou  pel¬ 
viens.  C’est  à  la  partie  interne  de  la  gaine  que  setrouvent  ces  lymphatiques, 
et  comme  les  orifices  et  canaux  que  le  tissu  conjonctif  leur  fournit  sont 
assez  nombreux,  on  comprend  la  dénomination  de  fascia  crebriformis. 
Celte  dénomination  vaut  mieux  que  celle  d’entonnoir;  car,  à  l’état  naturel, 
il  n’y  a  pas  là  d’entonnoir;  le  doigt  en  crée  facilement  un,  en  repoussant 
de  haut  en  bas  le  tissu  conjonctif  qui  est  trè.s-souple  en  cet  endroit,  notam¬ 
ment  en  dedans  de  la  veine  fémorale  ;  la  hernie,  en  descendant,  le  crée 
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de  même  ;  mais  enfin,  l’infundibulum,  possible  à  faire,  n’existe  pas  à 
l’état  normal.  C’est,  si  l’on  veut,  un  infundibulum  virtuel.  Le  fascia  cré- 
briforme  se  trouve  recouvert  en  avant  par  le  feuillet  superficiel  du 
fascia  lata,  feuillet  dont  la  grande  échancrure  inférieure,  correspondant 
à  l’embouchure  de  la  veine  saphène  interne,  circonscrit  ce  que  l’on  ap¬ 
pelle  la  fosse  ovale.  Et  comme,  en  approchant  de  la  partie  interne,  ce 
feuillet,  de  plus  en  plus  échancré,  n’a  qu’une  très-petite  hauteur,  il  en 
résulte  qu’en  dedans,  le  fascia  crébriforme  est  en  rapport  et  même  con¬ 
fondu  avec  la  couche  profonde  du  fascia  superficialis,  et  que -la  hernie 
crurale,  après  avoir  traversé  l’infundibulum,  se  trouve  de  suite  en  rap¬ 
port  avec  le  fascia  superficialis  sans  avoir  été  obligé  de  traverser  le  fascia 
lata. 

Un  mot  à  présent  sur  les  ouvertures  de  l’infundibulum  ou  fascia  cre- 
briformis.  Deux  choses  importantes  doivent  être  ici  signalées.  La  pre¬ 
mière  est  relative  à  la  position  de  ces  ouvertures.  Elles  sont,  je  l’ai  dit,  à 
la  partie  interne  de  la  gaine;  on  ne  les  voit  bien  à  l’état  naturel,  c’est- 
à-dire  lorsqu’il  n’existe  pas  de  hernie,  qu’après  avoir  injecté  les  troncs 
lymphatiques. Lorsque  ceux-ci  sont  remplis  de  mercure,  on  apprécie  mieux 
leur  volume  et  la  dimension  des  trajets  qu’ils  ont  à  parcourir,  et  l’on 
comprend  qu’à  ce  niveau  le  fascia  crebriformis  soit  moins  résistant  et  se 
laisse  mieux  traverser  par  les  viscères  que  sur  les  autres  points.  Au  nom¬ 
bre  de  cinq  ou  six,  les  orifices  dont  il  s’agit  sont,  les  uns  un  peu  plus 
haut,  les  autres  un  peu  plus  bas,  et  comme  les  plus  élevés,  qui  sont  en 
même  temps  les  plus  internes,  sont  aussi  les  plus  grands,  c’est  à  travers 
eux  que  passe  le  plus  souvent  la  hernie  crurale,  et  alors  qu’en  résulte-t-il? 
C’est  que  le  pédicule,  l’anneau  herniaire,  si  vous  aimez  mieux,  se  trouve 
tout  près  des  bords  de  l’anneau  crural,  c’est-à-dire  tout  près  de  la  partie 
interne  de  l’arcade  fémorale,  tout  près  du  bord  externe  du  ligament  de 
Gimbernat.  De  là  l’opinion  qui,  avant  les  travaux  d’A.  Cooper,  Malgaigne 
et  Demeaux,  plaçait  le  pédicule  de  la  hernie  et  son  étranglement,  lorsqu’il 
avait  lieu,  dans  l’anneau  crural  des  anatomistes.  C’était  une  erreur. 
L’anneau  crural  des  anatomistes  ne  forme  pas  un  cercle  fibreux  complet, 
tandis  que  la  hernié  crurale  a  son  pédicule  dans  un  trou  régulièrement 
arrondi,  qui  est  le  véritable  anneau  herniaire.  Malgaigne,  pour  le  bien 
distinguer  de  l’anneau  crural  naturel,  en  faisait  un  anneau  accidentel  ; 
mais  il  ne  faut  pas  prendre  ce  mot  trop  à  la  lettre  ;  car,  ce  qui  est  ac¬ 
cidentel,  ce  n’est  pas  l’anneau  lui-même,  puisqu’il  existait  à  l’état  nor¬ 
mal  pour  laisser  passer  un  lymphatique ,  c’est  la  dimension  de  cet 
anneau  qui,  à  peu  près  invisible  dans  l’état  sain  à  cause  de  son  étroitesse 
de  la  laxité  et  du  retrait  de  son  contour,  est  devenu,  la  hernie  une  fois 
produite,  assez  large  pour  être  parfaitement  visible  sur  le  cadavre. 

En  réalité,  lorsque  la  hernie,  quoique  complète,  est  encore  récente  et 
petite,  l’orifice  agrandi  du  fascia  crebriformis  est  assez  distinct  de  l’an¬ 
neau  crural  et  du  ligament  de  Gimbernat  pour  qu’on  puisse  contater  un 
certain  intervalle,  et  par  conséquent  établir  une  distinction  entre  ces  trois 
parties.  Mais  lorsque  la  hernie  est  ancienne,  son  collet  a  agrandi  l’orificc 
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en  question,  et  en  a  rapproché  le  contour  de  toutes  les  parties  circonvoi- 
sines.  C’est  pourquoi  son  bord  supérieur  est  tout  près  de  l’arcade  fémo¬ 
rale,  l’interne  tout  près  du  ligament  de  Gimbernat,  et,  dans  les  cas  où  la 
transformation  fibreuse  est  devenue  complète,  ces  parties  sont  tout  à  fait 
confondues,  raison  de  plus  pour  comprendre  que  l’on  ait  placé  le  collet 
de  cette  hernie  dans  l’anneau  crural  même,  et  que,  dans  ses  applications 
à  la  pratique,  celte  erreur  ait  été,  en  somme,  peu  préjudiciable. 

Le  seconde  particularité  à  signaler  pour  les  ouvertures  du  fascia  cre- 
briformis  est  relative  à  leur  structure.  A  l’état  naturel,  ces  ouvertures 
ont  un  contour  celluleux,  c’est-à-dire  souple  et  mou,  en  même  temps 
qu’extensible.  Mais  lorsque  je  dissèque  une  hernie  crurale  et  surtout  une 
hernie  crurale  étranglée,  je  trouve  que  l’anneau  herniaire  a  un  contour 
résistant,  fibreux,  peu  extensible.  Et  c’est  encore  cet  état  fibreux  du  con¬ 
tour  qui  l’avait  fait  attribuer,  par  nos  prédécesseurs,  à  l’anneau  crural. 
Pour  fixer  les  esprits  sur  ce  sujet,  il  fallait  non-seulement  dire,  avec 
Malgaigne,  que  l’anneau  de  la  hernie  crurale  était  fourni  parle  fascia  crc- 
briformis,  mais  ajouter  que  cet  anneau  devient  souvent  fibreux  avec  le 
temps,  par  suite  de  la  transformation,  assez  commune  dans  l’organisme, 
du  tissu  conjonctif  en  tissu  fibreux.  J’ai  été  conduit  à  cette  notion  par 
mes  études  sur  le  cadavre,  et  je  n’ai  cessé  de  la  formuler  depuis  plus  de 
quinze  ans,  tant  dans  mes  cours  d’anatomie  générale  que  dans  ceux  de 
chirurgie.  Je  m’en  suis  d’ailleurs  expliqué  longuement  dans  mes  leçons 
sur  les  hernies  (pages  8  et  589). 

b.  J’ai  supposé,  jusqu’à  présent,  que  la  hernie  était  complète.  Mais 
elle  a  une  première  période  habituellement  de  courte  durée,  pendant  la¬ 
quelle  elle  mérite  le  nom  de  hernie  incomplète  ou  interstitielle.  En  pareil 
cas,  la  hernie,  qui  est  très-petite,  a  franchi  l’anneau  crural  et  s’est  fait  sa 
cavité  dans  la  gaine  des  vaisseaux  sanguins,  mais  n’a  pas  franchi  l’orifice 
du  fascia  crebriformis.  Il  n’y  a  pas  de  collet,  à  proprement  parler,  et  il 
n’y  a  pas  d’étranglement  possible.  C’est  là  ce  que  Malgaigne  appelait  aussi 
pointe  (le  hernie. 

II.  Enveloppes  et  parties  contenues.  —  La  hernie  crurale  a,  comme 
toute  autre  hernie,  une  enveloppe  principale  qui  lui  est  fournie  par  un 
prolongement  du  péritoine  et  qu’on  appelle  sac  herniaire.  Chez  beaucoup 
de  sujets,  ce  sac  est  doublé  au  niveau  de  son  fond,  c’est-à-dire  dans  la 
partie  qui  avoisine  la  peau,  par  de  la  graisse  tantôt  molle,  tantôt  assez 
consistante.  Cette  graisse  était  primitivement  placée  au  voisinage  du  bas¬ 
sin,  au-dessous  du  péritoine,  et  faisait  partie  du  fascia  sous-péritonéal. 
En  descendant  avec  le  péritoine,  elle  est  venue  former  au-devant  du  sac, 
cette  enveloppe  adipeuse  qui  ressemble  à  l’épiploon,  et  qui  trompe  si 
souvent  dans  l’opération  de  la  herniotomie  crurale.  Ici  même  se  présente 
une  question  fort  difficile  à  trancher.  La  graisse  a-t-elle  été  repoussée 
en  même  temps  que  l’intestin  par  les  efforts  qui  ont  amené,  soit  instan¬ 
tanément,  soit  peu  à  peu  la  hernie?  Ou  bien  n’est-elle  pas  descendue  la 
première  en  entraînant  le  péritoine,  et  n’a-t-elle  pas  préparé  ainsi  la  her¬ 
nie  crurale,  dont  les  viscères  sont  descendus  un  pëü  plus  tard?  Sans 
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doute  il  est  beaucoup  plus  facile  de  comprendre  le  premier  de  ces  méca¬ 
nismes  que  le  second  ;  mais  j’ai  disséqué  deux  fois  la  région  inguinale  de 
sujets  (c’étaient  des  femmes)  qui  ne  s’étaient  jamais  connu  de  hernie  cru¬ 
rale  pendant  leur  vie,  et  chez  lesquels  j’ai  trouvé  un  très-petit  sac  her¬ 
niaire  passant  à  travers  un  des  orifices  agrandis  du  fascia  crebriformis, 
et  adhérant,  par  son  fond,  à  un  paquet  graisseux  gros  comme  une  petite 
amande  qui  semblait  l’avoir  entraîné.  Je  n’ai  pu  croire  que  c’était  un  sac 
herniaire  depuis  longtemps  abandonné  ou  déshabité,  comme  l’a  dit  Cbas- 
saignac  ;  car,  d’un  côté,  je  ne  voyais  pas  le  volume  considérable  de  la 
graisse,  sorte  de  lipome  qui  peut,  comme  je  m’en  expliquerai  plus  loin 
(p.  417),  faire  croire  à  la  guérison  de  la  hernie  par  compres¬ 
sion  du  sac,  et,  d’un  autre  côté,  je  répète  que  les  sujets,  pendant  leur 
vie,  n’avaient  pas  eu  de  hernie  ;  j’ai  donc  pensé  qu’il  s’agissait  de  petites 
hernies  graisseuses  ayant  précédé  et  préparé  la  véritable  hernie,  comme 
l’ont  admis  Scarpa  et  Velpeau,  et  non  d’une  hernie  en  voie  de  guérison, 
comme  Bigot  et  Bernutz  l’ont  admis  dans  l’explication  qu’il  a  donnée  des 
hernies  graisseuses.  Je  suis  d’autant  plus  fondé  à  croire  que,  dans  cer¬ 
tains  cas  de  ce  genre,  la  descente  de  la  graisse  a  bien  précédé  celle  des 
viscères,  qu’il  m’est  arrivé  plusieurs  autres  fois,  sur  le  cadavre,  de  trouver 
la  graisse  sous-péritonéale  descendue  seule.  Je  voyais  un  petit  peloton 
adipeux  engagé  dans  un  des  orifices  du  fascia  crebriformis,  et  remontant 
jusqu’au  péritoine,  lequel,  n’ayant  pas  encore  été  fortement  entraîné, 
ne  présentait,  en  ce  point,  si  on  le  regardait  du  côté  de  sa  surface  interne, 
qu’une  très-légère  dépression. 

Quelquefois,  dans  le  tissu  cellulaire  graisseux  qui  double  le  sac  se 
trouve  une  poche  remplie  de  sérosité  citrine  ou  de  sérosité  sanguinolente. 
Cette  poche,  qui  a  quelquefois  encore  induit  les  chirurgiens  en  erreur,  en 
leur  faisant  croire  qu’ils  étaient  arrivés  jusqu’au  sac  herniaire,  tandis 
qu’ils  avaient  tout  simplement  ouvert  un  kyste  séreux,  a  été  très-bien  ex¬ 
pliquée  par  le  professeur  Verneuil,  dont  les  idées  sur  ce  sujet  sont  déve¬ 
loppées  dans  les  thèses  de  Massot  etDuplay.  Ces  auteurs  ont  pensé  que  les 
kystes  se  développaient  au-devant  des  hernies,  soit  par  suite  de  la  pres¬ 
sion  du  bandage,  soit  par  la  simple  pression  et  le  glissement  du  sac  plus 
ou  moins  doublé  de  graisse  sur  les  couches  sous-jacentes  à  la  peau,  et  ils 
ont,  avec  raison,  comparé  ces  kystes  aux  hygromas,  qui  se  développent 
dans  des  bourses  séreuses  accidentelles.  Ce  sont  donc  des  hygromas  her¬ 
niaires.  Possibles  dans  la  hernie  inguinale,  ils  ont  été  bien  plus  souvent 
rencontrés  dans  la  hernie  crurale. 

PaHies  contenues.  —  La  hernie  crurale  ne  renferme  souvent  qu’une 
anse  intestinale.  Celle-ci  est  tantôt  complète,  tantôt  incomplète,  Quel¬ 
quefois  on  trouve  en  même  temps  un  peu  d’épiploon.  Mais  l’entéro- 
épiplocèle  est  plus  rare  que  dans  la  hernie  inguinale;  l’entérocèle  pur 
et  surtout  l’entérocèle  à  anse  incomplète  est  plus  fréquente. 

Un  des  points  remarquables  et  spéciaux  de  cette  hernie,  c’est  qu’elle 
arrive  rarement  à  des  proportions  considérables.  Elle  reste,  chez  beau¬ 
coup  de  sujets,  même  sans  qu’ils  portent  de  bandage,  avec  le  volume 
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d’une  noix  ou  d’un  marron.  C’est  à  cause  de  cela  qu’on  a  dit  que  la 
hernie  crurale  était  marronée.  A  quoi  tient  cette  particularité?  sans 
doute  à  ce  que  le  fascia  sous-cutané  de  la  cuisse  plus  résistant,  se  laisse 
moins  facilement  distendre  que  le  tissu  conjonctif  lâche,  placé  au  niveau 
et  surtout  au-dessus  de  l’anneau  inguinal,  peut-être  aussi  à  l’aptitude 
toute  particulière  du  fascia  crebriformis  à  se  transformer  en  tissu  fibreux, 
et  à  la  résistance  qu’après  cette  transformation  son  orifice  oppose  à  la 
descente  de  nouveaux  viscères.  Chez  beaucoup  de  sujets,  en  effet,  la 
hernie,  sous  l’influence  des  efforts,  s’étrangle  plutôt  que  de  grossir 
davantage. 

Les  cas  dans  lesquels  la  hernie  crurale  arrive  à  un  grand  volume 
sont  tout  à  fait  exceptionnels.  J’en  ai  vu  deux  qui  étaient  grosses 
comme  une  orange  ordinaire,  et  une  autre  qui  avait  au  moins  le  double. 
Mais  les  faits  de  ce  genre  sont  beaucoup  moins  communs  que  pour  les 
hernies  inguinale  et  ombilicale.  Nous  pouvons  donc  rencontrer  quel¬ 
quefois  des  hernies  crurales  grosses  et  moyennes,  mais  attendons-nous 
à  en  trouver  plus  fréquemment  de  petites.  Je  reviendrai  sur  ce  point 
lorsqu’il  sera  question  de  l’étranglement. 

Rarement  on  a  rencontré  dans  l’intérieur  du  sac  herniaire  d’autres 
organes  que  l’intestin  grêle  et  l’épiploon  ;  on  y  a  trouvé  quelquefois  le 
cæcum  avec  le  sac  incomplet  qui  existe  en  pareil  cas;  la  vessie  et  l’ovaire 
y  ont  été  vus  beaucoup  moins  souvent  que  dans  la  hernie  inguinale. 
Je  considère  comme  tout  à  fait  exceptionnel  le  cas  de  hernie  crurale 
d’un  testicule,  avec  étranglement  de  cet  organe,  rapporté  par  Guincourt. 

III.  Rapports  de  la  hernie  et  particulièrement  de  son  collet.  —  Inutile 
de  revenir  sur  les  rapports  du  fond  de  la  hernie.  Je  me  suis  suffisamment 
expliqué  sur  la  graisse  abondante  qui  se  trouve  au-devant  de  lui  chez 
beaucoup  de  sujets,  et  sur  les  kystes  séreux  que  l’on  rencontre  chez  un 
petit  nombre.  Mais  il  importe  de  nous  arrêter  sur  les  rapports  du  collet 
ou  pédicule,  c’est-à-dire  de  la  partie  étroite,  de  celle  qui  correspond  à 
l’orifice  plus  ou  moins  résistant  du  fascia  crebriformis,  celle  en  un  mot 
au  niveau  de  laquelle  a  lieu  l’étranglement.  Nous  savons  que  ce  collet  est 
en  rapport  plus  ou  moins  étroit,  en  avant  et  en  haut,  avec  l’arcade  cru¬ 
rale,  que  par  conséquent  il  est  plus  ou  moins  rapproché  du  cordon  sperma¬ 
tique  chez  l’homme,  du  ligament  rond  chez  la  femme,  suivant  que  l’orifice 
envahi  se  trouve  plus  ou  moins  élevé  et  suivant  qu’après  la  formation  de 
la  hernie  il  s’est  plus  ou  moins  dilaté  dans  tous  les  sens  avant  d’avoir 
pris  la  structure  fibreuse  qui  lui  a  permis  de  résister  et  de  ne  plus  s’a¬ 
grandir.  En  arrière  et  en  bas,  le  collet  est  en  rapport  avec  le  muscle  pec- 
tiné  et  son  aponévrose.  En  dedans  il  est  plus  ou  moins  voisin  du  bord 
externe  du  ligament  de  Gimbernat,  et  même  plus  ou  moins  confondu  avec 
lui,  suivant  encore  que  l’ouverture  herniaire  est  plus  ou  moins  élevée  et 
plus  au  moins  large.  Par  suite  de  ce  rapport,  le  collet  n’est  pas  Irès-éloigné 
delapetite  artère  quel’épigastrique  envoie  s’anastomoser  aveci’obturatrice, 
ou  de  l’obturatrice  elle-même  dans  les  cas  anormaux  où  celle-ci  vient 
exclusivement  de  l’épigastrique.  En  pareil  cas  cependant  le  collet  du  sac 
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reste  encore  au  moins  à  5  ou  6  millimètres  de  l’artère,  et  l’on  peut  débri¬ 
der  dans  cette  étendue  sans  courir  le  risque  d’une  hémorrhagie.  En  de¬ 
hors,  le  collet  est  en  rapport  avec  la  veine  crurale,  l’artère  et  la  veine  ■ 
épigastriques,  et  ces  rapports  sont  assez  voisins  pour  qu’il  soit  prudent 
de  ne  pas  porter  le  histouri  en  dehors,  dans  l’opération  de  débridement. 

IV.  Variétés  insolites.  —  Je  viens  d’indiquer  les  caractères  anatomi¬ 
ques  habituels  de  la  hernie  crurale.  Mais  quelquefois  ces  caractères,  et 
notamment  ceux  qui  concernent  le  trajet  et  les  rapports  diffèrent  sensi¬ 
blement.  Les  auteurs  qui  ont  signalé  ces  différences  ont  paru  croire  que 
leur  connaissance  avait  une  utilité  pratique  réelle,  et  devait  conduire  à 
autant  de  descriptions  spéciales.  Il  n’en  est  rien.  D’une  part  ces  variétés 
sont  tellement  rares  qu’un  chirurgien  très -occupé  pourra  bien  n’en 
rencontrer  aucun  exemple  dans  le  cours  de  sa  carrière,  et  d’un  autre 
côté,  la  plupart  d’entre  elles  sont  tellement  difficiles  à  distinguer  sur  le 
vivant,  qu’on  ne  les  reconnaîtrait  pas,  quand  bien  même  on  les  aurait 
sous  les  yeux.  Pour  moi,  en  un  mot,  ce  sont  des  variétés  anatomiques  cu¬ 
rieuses  si  l’on  veut,  mais  ce  ne  sont  pas  des  variétés  cliniques,  et  j’ai 
l’habitude,  pour  ne  pas  embarrasser  les  commençants,  de  les  prévenir 
qu’il  s’agit  là  de  cas  insolites,  dont  on  parle  à  propos  de  l’anatomie  pa¬ 
thologique,  mais  sur  lesquels  on  ne  revient  pas  quand  il  s’agit  de  la 
symptomatologie  et  du  traitement.  Quelques  mots  donc  sur  chacune 
d’entre  elles,  pour  n’y  plus  revenir  ensuite. 

Première  variété  :  Hernie  crurale  externe.  —  J’ai  dit  que  la  hernie 
crurale  commune  sortait  en  dedans  de  l’artère  épigastrique,  en  dehors  du 
cordon  de  l’artère  ombilicale  oblitérée;  si  on  la  dénommait  d’après  ces 
rapports,  on  l’appellerait  donc  hernie  crurale  moyenne.  Dans  quelques 
cas  très-rares,  la  hernie  s’échappe  en  dehors  de  l’artère  épigastrique  en 
refoulant  te  bas  de  la  fossette  du  péritoine  nommée  fossette  externe,  et 
vient  apparaître  en  avant  de  l’artère  fémorale.  Demeaux  a  proposé  de  la 
distinguer  alors  par  la  dénomination  de  hernie  crurale  externe. 

Deuxième  variété  :  Hernie  crurale  interne.  —  Celle-ci  s’échapperait  en 
repoussant  le  péritoine  en  dedans  du  cordon  de  l’artère  ombilicale,  et  non 
pas  entre  lui  et  l’épigastrique  ;  puis  venant  gagner  l’infundibulum,  elle  se 
comporterait  ultérieurement  comme  la  hernie  ordinaire. 

Troisième  variété  :  Hernie  à  travers  le  ligament  de  Gimbernat  ou 
hernie  de  Latigier.  —  Elle  sort  par  une  ouverture  anormale  appartenant 
au  côté  externe  du  ligament  de  Gimbernat.  Ici,  je  ferai  remarquer  d’abord 
qu’il  y  a  peut-être  là  une  double  dénomination  imposée  à  une  même  va¬ 
riété,  car  il  est  probable  qu’une  hernie  qui  passe  à  travers  le  ligament 
de  Gimbernat  doit  avoir  refoulé  le  péritoine  en  dedans  de  l’artère  om¬ 
bilicale  ;  j’ai  fait  observer  d’autre  part,  dans  mes  leçons  sur  les  her¬ 
nies  (p.  595),  combien  il  était  difficile  de  distinguer  un  orifice  anormal 
du  ligament  en  question,  d’un  des  orifices  les  plus  élevés  du  fascia 
crebriformis,  lorsque  la  transformation  fibreuse  a  donné  à  cet  orifice  un 
aspect  et  une  structure  semblables  à  ceux  du  ligament  de  Gimbernat  lui- 
même. 
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Quatrième  variété  :  Hernie  bilohée  ou  à  double  sac.  —  C’est  celle  dans 
laquelle  un  sac  sort  par  une  des  ouvertures  du  fascia  crebriformis,  et  un 
autre  par  une  seconde  ouverture  peu  éloignée  de  la  précédente.  J’ai  ren¬ 
contré  dans  une  opération  de  hernie  un  cas  de  ce  genre  que  je  n’avais 
eu  aucune  raison  pour  soupçonner  à  l’avance. 

Cinquième  variété  :  Hernie  crurale  multilobée.  —  C’est  celle  dans  la¬ 
quelle  la  hernie,  ayant  un  seul  collet  plus  ou  moins  haut  placé,  envoie 
plusieurs  appendices,  formant  autant  de  petits  lobes  à  travers  des  ori¬ 
fices  anormaux  placés  sur  le  fascia  superficialis. 

Sixième  variété  :  Hernie  pectine'ale  ou  de  J.  Cloquet.  —  C’est  celle 
dans  laquelle  l’intestin  et  le  péritoine,  se  portant  en  arrière,  vont  tra¬ 
verser  une  éraillure  anormale  de  l’aponévrose  pectinéale  (feuillet  profond 
du  fascia)  et  s’engager  entre  cette  aponévrose  et  le  pectiné. 

Par  la  raison  que  toutes  ces  hernies  se  présentent  très-rarement  dans  la 
pratique,  et  sont,  quelles  que  soient  les  descriptions  données,  toujours  à 
peu  près  inconnues  de  celui  qui  les  rencontre  une  fois  par  hasard,  je  n’in¬ 
siste  pas,  et  je  renvoie  le  lecteur  soit  au  mémoire  publié  par  Legendre, 
soit  à  l’article  qui  concerne  ce  sujet  dans  mes  leçons  sur  les  hernies. 

Étiologie.  —  La  hernie  crurale  ne  se  voit  pas  chez  les  enfants.  Je  n’en 
ai  pas  rencontré,  pour  ma  part,  avant  l’âge  de  25  à  30  ans.  Cette  par¬ 
ticularité  s’explique  par  l’absence  de  conditions  physiologiques  ana¬ 
logues  à  celtes  qui,  pour  le  canal  inguinal  et  l’ombilic,  prédisposent  à  la 
sortie  des  viscères.  Pour  l’anneau  crural  en  effet,  rien  de  semblable  à  la 
descente  du  testicule  ou  au  passage  du  cordon  ombilical;  aucune  fonc¬ 
tion  intra-utérine  ne  dilate  l’anneau  et  ne  favorise  la  formation  de  ces 
hernies  faciles  à  produire,  que  Malgaigne  a  nommées  avec  raison  hernies 
de  faiblesse.  Pourtant  ce  serait  une  erreur  de  croire  que,  par  opposition 
à  ces  dernières,  la  hernie  crurale  fût  toujours  une  hernie  de  force,  c’est- 
à-dire  une  hernie  due  seulement  à  des  efforts  considérables,  et  que,  sous 
l’influence  de  ces  efforts,  elle  se  produisît  d’emblée.  Très-souvent  des 
modifications  anatomiques  préparatoires  ont  affaibli  le  trajet  que  doit 
parcourir  la  hernie.  Il  s’est  fait  une  ampliation  préalable  de  Panneau 
crural  anatomique,  par  suite  de  la  diminution  de  la  graisse  qui  le  rem¬ 
plit  ;  une  diminution  analogue  a  rendu  plus  souple  et  moins  résistant 
le  tissu  conjonctif  de  l’infundibulum.  C’est  pourquoi  les  efforts  physiolo¬ 
giques,  et,  de  temps  à  autre,  les  efforts  anormaux  ont  poussé  les  viscères 
contre  le  péritoine  qui  tapisse  l’anneau  crural.  Ce  péritoine  refoulé  a 
formé  une  fossette  de  plus  en  plus  profonde,  qui  a  été  le  commen¬ 
cement  du  sac;  puis  la  hernie  s’est  complétée  progressivement  et  quelque¬ 
fois  tout  à  coup  à  la  suite  d’un  effort  très-considérable.  Dans  ce  dernier 
cas,  on  pourrait  croire  que  la  hernie  s’est  faite  d’emblée,  mais  il  existait 
auparavant  une  pointe  ou  un  premier  degré  qui  avait  échappé  à  l’atten¬ 
tion  du  malade,  parce  qu’aucune  saillie  insolite  et  aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel  n’avaient  donné  l’éveil. 

Quelles  sont  donc  les  causes  essentiellement  prédisposantes  qui ,  en 
diminuant  le  volume  des  parties  graisseuses,  préparent  la  formation  de 
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la  hernie  crurale?  Ce  sont  toutes  les  causes  d’amaigrissement,  telles  que 
les  fatigues  physiques,  l’insuffisance  de  l’alimentation,  les  maladies  ai¬ 
guës,  les  pertes  de  sang,  la  chloro-anémie,  etc. 

Je  voudrais  pouvoir  expliquer  le  mode  de  formation  de  ces  petites  her¬ 
nies  graisseuses,  que  j'ai  signalées  tout  à  l’heure  comme  précédant  et  pré¬ 
parant  quelquefois  la  hernie.  Mais  cette  tâche  est  difficile.  Je  vois  bien 
la  graisse  sous-péritonéale  diminuer  de  volume  par  sa  participation 
à  un  travail  d’émaciation  générale  et  s’engager  dans  l’infundibulum, 
puis  dans  un  des  orifices  du  fascia  crebriformis  ;  je  conçois  que  le  péri¬ 
toine  qui  l’accompagne  et  prépare  le  sac  herniaire.  Mais  je  voudrais 
savoir  si  quelque  chose  pousse  le  péritoine  de  haut  en  bas,  ou  si 
quelque  force  attractive  l’entraîne.  Je  comprends  dans  une  certaine 
mesure  l’influence  des  efforts;  mais  je  m’étonne  que  les  viscères  ou 
même  l’épiploon  n’accompagnent  pas  toujours  le  sac  à  mesure  qu’il 
descend.  Or,  j’ai  dit  plus  haut  que  j’avais  trouvé  sur  le  cadavre  de 
ces  sacs  très-petits  qui  n’avaient  jamais  contenu  de  viscères  ;  et  je  me 
suis  demandé  dès  lors,  si  la  graisse  sous-péritonéale  ne  prenait  pas,  à 
mesure  qu’elle  descendait,  des  adhérences  avec  le  fascia  crebriformis  d’a¬ 
bord,  avec  le  fascia  superficialis  ensuite,  et  si,  par  le  fait  de  ces  adhé¬ 
rences,  les  mouvements  de  la  cuisse  n’avaient  pas  pour  résultat  d’entraî¬ 
ner  chaque  jour  davantage  en  bas  et  le  peloton  lui-même  et  le  sac  qui 
lui  adhère.  Je  sais  bien  qu’on  peut  objecter  que  la  descente  du  sac  a 
pu  être  favorisée  par  la  descente  d’une  petite  portion  épiploïque,  la¬ 
quelle,  réduite  avant  la  mort,  ne  s’est  pas  trouvée  dans  les  examens  ca¬ 
davériques  qu’il  m’a  été  donné  de  faire. 

Les  femmes  sont  plus  exposées  que  les  hommes  à  la  hernie  crurale. 
Cela  s’explique  par  la  largeur  plus  grande  du  bassin,  le  volume  moins 
considérable  des  parties  (muscles  psoas  et  vaisseaux  fémoraux)  qui  rem¬ 
plissent  le  vide  entre  l’arcade  fémorale  et  l’os  iliaque,  et,  conséquemment 
par  l’étendue  plus  grande  de  l’anneau  crural.  Ajoutons  que  la  grossesse, 
l’accouchement  et  les  suites  des  couches,  les  métrorrhagies  de  toute  es¬ 
pèce,  la  chlorose  et  la  chloro-anémie  sont  des  causes  d’émaciation  bien 
capables  de  préparer  l’amoindrissement  préalable  du  tissu  graisseux  sous- 
péritonéal,  qui  joue  un  si  grand  rôle  dans  la  formation  delà  hernie  crurale. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  principaux  de  la  hernie  crurale  intes¬ 
tinale  sont  les  mêmes  que  ceux  de  toute  autre  hernie  :  tumeur  arrondie 
située  un  peu  au-dessous  du  pli  de  l’aine,  sans  changement  de  couleur  à 
la  peau,  disparaissant  quand  on  la  presse  avec  la  main  ou  quand  le  ma¬ 
lade  se  couche,  faisant  entendre,  au  moment  où  elle  rentre,  un  bruit  de 
gargouillement,  se  reproduisant  ou  augmentant  de  volume  par  la  toux. 

Il  y  a  d’ailleurs  une  première  période  où,  la  hernie  étant  à  l’état  de 
pointe  ou  interstitielle,  on  ne  voit  pas  de  tumeur  appréciable  sur  laquelle 
on  puisse  apprécier  les  caractères  tirés  de  la  rentrée  et  de  la  sortie  de  la 
tumeur.  Les  symptômes  que  j’ai  indiqués  appartiennent  donc  à  la 
deuxième  période,  celle  où  la  hernie  a  franchi  un  des  orifices  du  fascia 
crebriformis. 
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La  hernie  crurale  réductible  offre  en  outre  cette  particularité,  que  j’ai 
déjà  indiquée  plus  haut,  savoir  qu’elle  est  habituellement  peu  volumi¬ 
neuse,  grosse  comme  une  noix  ou  un  marron,  que  son  pédicule  s’enfonce 
assez  profondément  dans  la  région  inguino-fémorale  au  côté  interne  des 
vaisseaux  fémoraux,  et  qu’ enfin  elle  donne  rarement  lieu  à  des  douleurs 
et  à  des  coliques.  Différant  en  cela  de  la  hernie  inguinale  qui,  chez 
l’adulte,  est  assez  souvent  incommode,  sinon  douloureuse,  la  hernie  cru¬ 
rale  réductible  est  fort  peu  gênante,  et  beaucoup  de  femmes  en  ont  une 
depuis  longtemps,  sans  le  savoir,  ou  si  elles  le  savent,  sans  y  attacher 
la  moindre  importance,  parce  qu’elles  n’en  sont  pas  incommodées. 
Un  autre  motif  peut  expliquer  cette  indolence,  c’est  que  chez  cer¬ 
tains  sujets,  alors  même  qu’ils  ne  portent  pas  de  bandage,  la  tumeur 
n’est  pas  continuellement  dehors  et  ne  sort  que  de  temps  à  autre. 
Il  n’y  a  pas  alors  ce  froissement  fréquent  et  irritant  des  hernies  qui 
rentrent  et  sortent  plusieurs  fois  par  jour  ou  qui  restent  continuellement 
dehors. 

,1’ai  supposé  jusqu’à  présent  la  tumeur  tout  à  fait  réductible  ;  mais 
il  est  des  hernies  crurales  incomplètement  réductibles.  Si  on  les  presse 
avec  la  main,  on  sent  bien  qu’on  refoule  quelque  chose,  mais  il  reste  une 
petite  masse  pâteuse,  un  peu  lobulée,  dont  l’appréciation  est  rendue 
difficile  par  l’épaisseur  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  chez  les  personnes 
un  peu  grasses.  Si  on  fait  tousser,  on  sent  que  la  tumeur  augmente  de 
volume  par  l’addition  d’une  partie  nouvelle  à  celle  qui  formait  la  masse 
irréductible.  Dans  la  plupart  des  cas,  ces  particularités  s’expliquent  tout 
simplement  par  la  coïncidence,  âvec  l’entérocèle,  d’une  épiplocèle  de¬ 
venue  adhérente  et  irréductible.  Mais  quelquefois  il  s’agit  d’une  entéro- 
cèle  dont  le  sac  est  doublé  d’un  de  ces  paquets  graisseux  que  j’ai  signalés 
à  la  page  402.  Le  diagnostic  entre  ces  deux  lésions  est  difficile  dans  les 
hernies  réductibles;  heureusement  il  est  sans  utilité,  car  le  traitement 
est  le  même  dans  les  deux  cas.  Une  entérocèle  réductible  existe,  l’in¬ 
dication  du  bandage  est  évidente;  ni  la  présence  de  l’épiploon  ni  celle  de 
la  graisse  n’en  doivent  empêcher  l’emploi. 

Diagnostic.  —  Il  est  toujours  facile,  avec  un  peu  d’attention,  de 
reconnaître  une  hernie  crurale  complètement  réductible;  dans  les  quel¬ 
ques  cas  d’entéro-épliplocèle  où  la  bernie  n’est  réductible  qu’en  partie, 
il  faut  plus  d’attention,  examiner  le  malade  debout  et  couché,  le  faire 
tousser  plusieurs  fois  pour  reconnaître  l’existence  de  la  partie  réductible. 
On  est  guidé  quelquefois  par  le  gargouillement;  mais  lorsque  l’anse  est 
peu  longue  ou  incomplète,  comme  cela  arrive  si  souvent,  ce  signe 
manque,  et  il  n’y  a  que  la  rentrée  et  la  sortie  alternatives  d’une  partie  de 
la  tumeur  qui  puissent  nous  éclairer.  Certainement  le  doute  n’est  guère 
possible  lorsque  la  tumeur  est  un  peu  volumineuse  (moyenne  ou  grosse); 
mais  nous  savons  qu’ici  la  hernie  est  souvent  petite.  C’est  pour  ce  motif 
que  j’ai  cru  devoir  insister  sur  la  difficulté. 

Il  convient  de  signaler  aussi,  pour  les  hernies  complètement  ou  en 
partie  réductibles,  une  cause  d’incertitude  et  d’hésitation;  c’est  que,  à 
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cause  de  leur  petit  volume  et  de  l’étroitesse  de  leur  trajet,  elles  ne 
sortent  pas  toujours  à  volonté.  On  a  beau  faire  tousser  le  malade  et  lui 
faire  varier  ses  attitudes,  la  tumeur  ne  se  présente  pas.  Si  les  commé¬ 
moratifs  autorisent  à  croire  que  la  hernie  existe  néanmoins,  il  ne  faut 
pas  conclure  de  cet  examen  négatif  à  l’absence  de  la  tumeur,  mais  il 
faut  remettre  l’examen  à  un  autre  jour,  en  engageant  le  patient  à 
se  présenter  lorsque  la  tumeur  sera  sortie,  et  avant  de  l’avoir  fait 
rentrer. 

Un  autre  point  ordinairement  facile,  mais  dans  quelques  cas  em¬ 
barrassant,  est  relatif  au  diagnostic  entre  la  hernie  crurale  et  la  hernie 
inguinale.  Aucune  difficulté  n’existe  pour  les  hernies  inguinales  qui 
arrivent  dans  le  scrotum,  ni  pour  celles  qui,  ayant  franchi  l’anneau 
inguinal,  viennent  faire  saillie  près  du  pubis  ( inguino-pubiennes). 
C’est  la  hernie  inguinale  interstitielle,  c’est-à-dire  celle  dont  les  viscères 
restent  dans  le  canal  inguinal,  qu’il  est  quelquefois  difficile  de  distinguer 
de  la  hernie  crurale.  Il  semble  tout  d’abord  que  la  position  différente  des 
tumeurs  doive  permettre  de  les  bien  reconnaître;  mais  voici  ce  qui  arrive 
quelquefois  :  lorsque  la  paroi  abdominale  est  épaisse  et  affaissée  par  suite 
de  l’embonpoint  et  de  l’âge,  la  hernie  inguinale  interstitielle  tombe 
au-devant  de  la  cuisse  avec  toute  la  paroi  abdominale,  et  arrive,  par 
conséquent,  dans  la  région  où  sont  les  hernies  crurales  ;  d’autre  part,  la 
hernie  crurale  remonte  quelquefois  en  haut  et  en  dehors  sur  la  paroi 
abdominale,  et  empiète  ainsi  sur  la  région  de  l’inguinale  interstitielle.  Le 
diagnostic  s’établit  dans  ces  cas  de  la  manière  suivante  : 

1°  Si  la  tumeur  n’est  pas  réduite,  on  examine  bien  sa  situation  par 
rapport  à  une  ligne  tirée  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  à 
l’épine  du  pubis.  La  hernie  crurale  se  trouve  complètement  au-dessous  de 
cette  ligne,  ou,  si  elle  la  dépasse,  c’est  tout  au  plus  du  quart  de  son 
périmètre.  La  hernie  inguinale  est  au-dessus  ou  ne  la  dépasse  en  bas 
que  par  une  très-petite  portion  de  son  contour.  Ce  moyen,  qui  a  été 
conseillé  par  Amussat,  est  d’autant  plus  utile  à  connaître,  que  c’est  le 
seul  dont  nous  puissions  disposer  lorsqu’il  y  a  étranglement. 

2°  On  réduit  la  tumeur  et  on  place  un  doigt,  en  pressant  un  peu 
fortement,  sur  l’anneau  inguinal  externe,  qui  est  en  général  facile  à 
trouver,  même  chez  la  femme;  puis  on  fait  tousser  le  malade.  Si  la 
tumeur  se  reproduit  malgré  la  pression,  si  surtout  on  la  voit  apparaître 
un  peu  au-dessous  et  en  dehors  du  doigt,  c’est  qu’il  s’agit  bien  d’une 
hernie  crurale;  si  au  contraire  la  tumeur  ne  sort  qu’après  le  doigt  retiré, 
c’est  une  preuve  que  la  hernie  est  plutôt  inguinale. 

3“  On  réduit  la  tumeur,  on  porte  le  doigt  le  plus  loin  possible,  en 
refoulant  la  peau,  dans  le  canal  herniaire,  et  on  cherche  si  au  côté  externe 
il  y  a  de  grosses  pulsations  artérielles;  la  présence  de  ces  pulsations 
indique  une  hernie  crurale  ;  leur  absence ,  une  hernie  inguinale.  Ce 
moyen,  qui  a  été  indiqué  par  Malgaigne,  est  d’une  grande  valeur. 

Pronostic.  —  La  hernie  crurale  complètement  réductible,  et  celle  qui 
contient  un  peu  d’épiploon  réductible,  ne  sont  pas  graves,  en  ce  sens 
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qu’elles  n’occasionnent  ni  gêne  ni  douleur;  mais  l’une  et  l’autre  ont  ce 
côté  fâcheux  qu’ elles  sont  plus  exposées  à  l’étranglement  que  les  autres 
hernies.  Je  ne  saurais  dire  combien  de  hernies  crurales  sur  cent  arrivent 
à  cette  grave  complication,  parce  que  je  ne  sais  pas,  et  personne  ne  peut 
savoir  le  nombre  des  sujets  atteints  de  hernie  crurale  non  étranglée, 
pour  le  comparer  à  celui  des  sujets  qui  ont  un  étranglement;  mais  ce  que 
tout  le  monde  sait,  c’est  que,  parmi  les  hernies  étranglées  soumises  à 
l’observation  des  chirurgiens,  il  y  en  a  presque  autant  de  crurales  que 
d’inguinales,  et  comme  cependant  les  hernies  inguinales  sont  les  plus 
fréquentes,  il  en  résulte  que  l’étranglement  est  plus  facile  et  plus  commun 
pour  celle  que  nous  étudions  ici  que  pour  toute  autre.  Je  donnerai,  du 
reste,  à  propos  de  l’étranglement  (p.  420),  des  chiffres  qui  viennent  à 
l’appui  de  ma  proposition. 

L’entérocèle  crurale  a  cet  autre  côté  fâcheux,  qu’on  ne  peut  guère 
espérer  sa  guérison  définitive.  Certaines  hernies  inguinales  et  ombilicales 
peuvent  disparaître  après  l’application  régulière  d’un  bandage,  parce  que 
les  trajets  qu’elles  parcourent,  occupés  primitivement  par  le  testicule  et 
le  cordon  ombilical,  étaient  destinés  à  se  resserrer  et  à  se  fermer,  et 
qu’ils  continuent  à  posséder  cette  tendance  au  retrait,  alors  même 
quelle  a  été  combattue  pendant  un  certain  temps  par  la  substitution  de 
la  hernie  aux  organes  qui,  primitivement,  les  ont  traversés.  11  n’en  est  pas 
de  même  de  la  hernie  curale  :  le  trajet  qu’elle  parcourt  est  tout  à  fait  acci¬ 
dentel  ;  c’est  elle-même  qui  l’a  créé  en  quelque  sorte,  et  ce  trajet,  malgré 
les  transformations  fibreuses  qui  s’y  sont  opérées ,  ne  possède  pas  un 
pouvoir  rétractile  suffisant  pour  arriver  à  l’occlusion. 

Peut-être,  cependant,  y  a-t-il  une  exception  à  admettre.  J’ai  vu  deux 
sujets  qui  avaient  eu  autrefois  une  entérocèle  crurale  réductible,  et  chez 
lesquels  je  ne  trouvais  plus  que  la  hernie  graisseuse,  c’est-à-dire  le  dépôt 
graisseux  extérieur  au  sac,  lequel  dépôt  était  gros  comme  une  forte  noix. 
Je  me  suis  demandé  si,  chez  ces  malades,  la  graisse  en  question  n’avait 
pas  pris  sur  place  un  accroissement  assez  grand  pour  comprimer  la 
hernie,  la  réduire  progressivement  et  amoindrir  le  sac  de  façon  à  le 
rendre  trop  étroit  pour  loger  de  nouveau  les  viscères.  Les  choses  se  se¬ 
raient  passées,  en  un  mot,  de  la  façon  indiquée  par  Bigot,  Nélaton  et 
Roustan,  c’est-à-dire  que  la  hernie  graisseuse  aurait  servi  à  la  guérison 
de  cette  entérocèle,  dont  au  début  elle  avait  favorisé  la  formation.  Mais 
je  n’insiste  pas  davantage,  ce  sujet  devant  être  examiné  un  peu  plus 
loin  à  propos  des  hernies  graisseuses  (p.  418). 

Traitement.  —  Il  n’y  a  pas  ici  à  indiquer  ni  à  discuter  des  moyens 
curatifs.  La  tumeur  est  habituellement  trop  petite  pour  que  l’invagination 
soit  possible,  et  les  conditions  topographiques  ne  s’y  prêtent  pas.  C’est 
pourquoi  l’on  n’a  pas  appliqué  à  la  hernie  crurale  les  tentatives  si  habi¬ 
tuellement  infructueuses,  qui  ont  été  faites  pour  la  hernie  inguinale. 

On  ne  peut  donc  songer  qu’au  traitement  palliatif  par  le  bandage.  On 
a  le  choix  entre  le  bandage  français,  c’est-à-dire  celui  dont  la  pelote  et  le 
ressort  sont  du  même  côté  que  la  hernie,  et  le  bandage  anglais,  celui  dont 
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la  pelote  mobile  est  à  l’extrémité  d’un  ressort  embrassant  le  côté  du  bas¬ 
sin  opposé  à  la  hernie.  Le  premier  est  le  plus  commode  et  le  moins  inef¬ 
ficace.  Pour  qu’il  remplisse  bien  son  office,  il  faut  qu’il  s’adapte  exacte¬ 
ment  et  que  les  courbures  du  ressort  soient  appropriées  aux  contours  de  la 
hanche  et  de  la  cuisse.  Pour  cela  il  faudrait  toujours  que  le  bandage  fût 
fait  exprès  pour  la  personne  à  laquelle  il  est  destiné,  et  après  que  le 
moule  aurait  été  pris  préalablement  avec  la  gutta-percha.  Cette  précau¬ 
tion  est  presque  toujours  négligée.  . 

Il  est  vrai  que,  quoi  qu’on  fasse,  la  contention  delà  hernie  crurale  par 
un  bandage  est  toujours  difficile,  pour  les  raisons  que  j’ai  données  ail¬ 
leurs,  et  dont  mes  observations  ultérieures  m’ont  démontré  la  justesse. 
De  deux  choses  l’une  en  effet  :  ou  bien  le  bandage  est  exactement  ajusté, 
et  la  pression  qu’il  exerce  est  suffisante,  mais  alors  cette  pression  est  dou¬ 
loureuse  et  difficilement  supportée,  et,  sous  le  moindre  prétexte,  le  ma¬ 
lade  ne  met  pas  son  bandage  ou  ne  le  serre  pas  assez  ;  ou  bien  la  pression 
est  modérée  et  supportable,  mais  alors  elle  n’empêche  pas  la  hernie 
de  sortir  dans  les  mouvements  ou  les  moindres  efforts.  Ajoutons  que  la 
difficulté  principale  est  de  faire  tenir  la  pelote  sur  une  région  qui  se  dé¬ 
place  à  chaque  instant,  soit  que  le  patient  marche,  soit  qu’il  passe  de  la 
position  assise  à  la  position  debout.  Beaucoup  de  bandages  cruraux  vont 
bien  tant  que  le  malade  est  couché,  mais  très-peu  maintiennent  lorsqu’il 
est  debout  ou  assis.  Ce  n’est  pas  une  raison  pour  renoncer  à  l’emploi 
des  appareils.  Car  dans  le  nombre  il  en  est  qui  réussissent  complète¬ 
ment,  et  les  imparfaits  ont  toujours  au  moins  pour  effet  d’empêcher  une 
augmentation  de  volume  qui  finirait  par  rendre  la  hernie  incommode  et 
douloureuse.  C’est  une  raison'  seulement  pour  donner  aux  malades 
le  conseil  de  replacer  la  pelote  aussi  souvent  que  cela  est  nécessaire,  et 
aux  fabricants  la  plus  minutieuse  attention  dans  la  construction  et  l’adap¬ 
tation  de  leurs  bandages. 

§  II.  Hernies  crurales  irréductîbies  par  adliérences  (épi¬ 
plocèle,  hernie  graisseuse).  —  On  n’a  pas  décrit  à  part  jusqu’à  pré¬ 
sent  les  tumeurs  formées  dans  la  région  crurale,  soit  par  l’épiploon  de¬ 
venu  adhérent  au  sac,  soit  par  la  graisse  sous-péritonéale  sortie  par  les 
trajets  herniaires.  Il  en  est  fait  mention  dans  la  description  générale  des 
hernies;  mais  comme  elles  offrent  quelques  particularités  dans  la  région 
dont  nous  nous  occupons,  et  que,  faute  de  les  connaître,  on  est  exposé  à 
certains  embarras  dans  la  pratique,  il  me  paraît  nécessaire  de  faire  bien 
ressortir  les  variétés  suivantes  : 

1“  Épiplocèle  adhérente  sans  inflammation  récente.  —  J’ai  à  signaler 
ici  deux  variétés  :  A.  l’épiplocèle  définitivement  irréductible  par  suite 
d’adhérences  solides  avec  le  sac  ;  B.  l’épiplocèle  rendue  passagèrement 
irréductible  par  des  adhérences  molles. 

A.  La  première  (épiplocèle  définitivement  irréductible)  est  moins  com¬ 
mune  que  dans  la  région  inguinale,  et  s’établit,  du  reste,  de  la  même 
manière,  c’est-à-dire  à  la  suite  d’épiploïtes  légères,  le  plus  souvent  lar¬ 
vées,  sous  l’influence  desquelles  des  dépôts  plastiques  s’organisent  de  plus 
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en  plus  solidement  entre  l’épiploon  et  la  surface  interne  du  sac.  Il  reste 
alors  une  tumeur  de  volume  ordinairement  médiocre,  pâteuse,  non  élas¬ 
tique,  pourvue  d’un  pédicule  profond  en  dedans  des  vaisseaux  fémoraux, 
et  communiquant,  pendant  la  toux,  une  légère  impulsion  à  la  main  appli¬ 
quée  sur  la  tumeur.  Dans  les  quelques  faits  que  j’ai  eu  l’occasion  d’exa¬ 
miner,  j’ai  cherché  si,  en  pressant  la  paroi  abdominale  au-dessus  du  pli 
de  l’aine,  je  trouverais  la  sensation  de  ce  corps  tendu  et  un  peu  résistant 
que  Velpeau  a  fait  connaître  sous  le  nom  de  corde  épiploïque.  Mais 
j’avoue  que  je  ne  l’ai  pas  trouvé,  tandis  que  je  l’ai  constaté  plusieurs 
fois  dans  des  épiplocèles  inguinales.  Cela  tient-il  à  ce  que,  les  tumeurs 
auxquelles  j’ai  eu  affaire  étant  petites,  la  portion  intra-abdominale  de 
l’épiploon  n’était  pas  assez  tiraillée  ni  assez  tendue  pour  donner  la  sensa¬ 
tion  en  question,  ou  à  ce  que,  le  pédicule  de  la  tumeur  étant  plus  éloigné 
de  la  paroi  abdominale  que  celui  de  la  hernie  inguinale,  la  portion  tirail¬ 
lée  est  plus  difficilement  accessible  et  appréciable?  Quoi  qu’il  en  soit,  il 
ne  faut  pas  compter,  pour  le  diagnostic  de  l’épiplocèle  crurale,  sur  ce 
symptôme  qui  a  de  la  valeur,  au  contraire,  dans  l’épiplocèle  inguinale. 

B.  La  seconde  variété  se  distingue  de  la  précédente  en  ce  que  la  tu¬ 
meur  est  moins  volumineuse  et  de  date  moins  ancienne,  et  en  ce  que, 
après  quelques  jours  ou  quelques  semaines  de  repos,  elle  peut  rentrer. 

Ces  deux  variétés  d’épiplocèles  sont  d’un  diagnostic  difficile  et  peuvent 
donner  lieu  à  des  erreurs  qui  auraient  de  fâcheuses  conséquences,  si  l’on 
n’apportait  pas  une  grande  réserve  dans  les  déductions  thérapeutiques 
vers  lesquelles  on  peut  se  sentir  entraîné  tout  d’abord. 

En  effet,  si  cette  erreur  est  facile  à  éviter  dans  les  cas  où,  l’épiplocèle 
étant  volumineuse,  on  a  sous  la  main  des  caractères  assez  précis,  et  dans 
ceux  où  on  est  guidé  par  le  commémoratif  bien  formulé  d’une  tumeur 
qui,  pendant  un  certain  temps ,  a  pu  sortir  et  rentrer  aisément,  l’embar¬ 
ras  est  plus  grand  lorsque  la  tumeur  est  petite,  du  volume  d’une  amande 
ou  d’une  noisette,  par  exemple,  et  lorsqu’on  n’a  aucun  commémoratif. 

est  incontestable  qu’en  pareil  cas  la  tumeur  ressemble  à  un  ganglion 
lymphatique  enflammé,  ou  bien  offre  parfois  une  certaine  mollesse  avec 
rénitence  qui  peut  faire  penser  à  un  kyste. 

La  croyance  à  une  adénite  n’a  pas  un  grand  inconvénient  :  car  la 
conclusion  thérapeutique  de  ce  diagnostic  est  la  temporisation  jusqu’à  ce 
que  la  sensation  de  fluctuation  devienne  assez  évidente  pour  autoriser  à 
croire  à  un  abcès.  Qu’on  y  prenne  garde  cependant.  Certaines  épiplo¬ 
cèles  un  peu  congestionnées  donnent  l’apparence  de  la  fluctuation  ;  l’on 
doit  donc  songer  à  cette  maladie  et  ne  prendre  le  bistouri  que  si  la  fluc¬ 
tuation  est  devenue  des  plus  évidentes.  On  comprend,  en  effet,  que  l’in¬ 
cision  inutile  d’une  épiplocèle  pourrait  être  suivie  d’une  péritonite  par 
propagation. 

Il  en  est  de  même  pour  les  kystes.  Il  ne  faut  accepter  cette  opinion 
qu’après  y  avoir  longtemps  regardé,  et  avoir  bien  pensé  à  la  possibilité 
d’une  épiplocèle  indolente.  J’ai  été  consulté,  en  1866,  par  une  dame  de 
province  qui  portait  une  tumeur  irréductible,  grosse  comme  une  petite 
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noix,  dans  l’aine  gauche,  au-dessus  de  l’arcade  crurale.  Son  médecin  me 
l’adressait  en  me  demandant  mon  avis  sur  l’opportunité  d’une  injection 
iodée  qu’il  proposait  dans  la  pensée  d’un  kyste.  Ne  trouvant  pas  une  fluc¬ 
tuation  suffisante,  sentant,  d’autre  part,  un  pédicule  profond,  j’émis  l’opi¬ 
nion  qu’il  pouvait  bien  y  avoir  une  épiplocèle  crurale  actuellement  irré¬ 
ductible;  je  proposai  la  compression,  le  repos  et  l’ajournement  de  la 
tentative  opératoire.  Quelques  semaines  a|.rès,  j’ai  appris  que  la  tumeur 
avait  diminué  progressivement,  était  rentrée,  et  devait  être,  en  effet, 
considérée  comme  une  épiplocèle  qui  avait  été,  pendant  un  certain 
temps,  irréductible.  Un  peu  plus  tard,  le  8  janvier  4867,  la  Gazette 
des  hôpitaux  publiait  un  fait  analogue,  dans  lequel  un  chirurgien  de 
Paris  avait  également  conseillé  une  injection  iodée  pour  une  tumeur  cru¬ 
rale,  qu’il  croyait  un  kyste  et  qui  n’était  qu’une  hernie  probablement  épi¬ 
ploïque  et  passagèrement  irréductible. 

La  vérité  est  que,  à  part  la  sensation  d’un  pédicule  profond,  sensation 
difficile  à  percevoir,  lorsque  la  tumeur  est  petite,  et  à  part  les  commémo¬ 
ratifs,  lesquels  peuvent  manquer  ou  être  erronés,  nous  n’avons  aucun 
signe  physique  ou  fonctionnel  pour  établir  de  suite  le  diagnostic.  Le 
seul  moyen  est  d’attendre,  en  traitant  le  malade  comme  s’il  s’agissait 
d’une  épiplocèle  retenue  à  l’extérieur  par  des  adhérences  molles  qui  peu¬ 
vent  se  résorber  sous  l’influence  du  repos  et  d’une  compression  modérée. 
Si,  après  quelques  jours  ou  quelques  semaines  de  traitement,  la  tumeur 
rentre,  puis  sort  de  nouveau,  pour  rentrer  encore,  à  la  manière  d’une 
hernie  réductible,  aucun  doute  ne  reste.  Si,  au  contraire,  la  tumeur  con¬ 
tinue  à  ne  pas  rentrer,  ou  bien  c’est  un  kyste,  et  alors  les  symptômes 
deviennent,  à  la  longue ,  plus  évidents ,  ou  bien  c’est  une  épiplocèle 
devenue  définitivement  irréductible,  et  le  diagnostic  s’établit  à  la  fin 
par  voie  d’exclusion,  c’est-à-dire  parce  que  l’on  ne  trouve  les  signes 
d’aucune  autre  lésion. 

Quant  au  traitement,  lorsqu’une  fois  le  diagnostic  est  bien  établi,  et 
même  dans  les  cas  où  des  doutes  restent,  il  consiste  dans  la  compression 
au  moyeu  d’un  spica,  si  l’on  a  des  raisons  pour  espérer  que  la  tumeur 
peut  devenir  réductible,  au  moyen  d’un  bandage  herniaire  à  pelote  concave, 
si  la  tumeur  paraît  définitivement  irréductible.  Le  bandage ,  en  pa¬ 
reil  cas,  est  indiqué  pour  empêcher  l’intestin  de  se  faire  jour  dans  le  sac 
par  quelques  points  où  les  adhérences  manqueraient  ou  ne  seraient  pas 
très-solides. 

2°  Épiplocèle  adhérente  et  enflammée.  —  Quelquefois  il  survient  dans 
une  tumeur  épiploïque,  irréductible  depuis  quelque  temps,  une  inflam¬ 
mation  qui,  occupant  tout  à  la  fois  le  sac  et  l’épiploon,  peut  être  appelée 
aussi  bien  épiploïte  herniaire  que  péritonite  herniaire.  Cette  épiploïte, 
plus  rare  que  dans  la  hernie  inguinale,  peut  se  présenter  sous  la  forme 
aiguë  et  sous  la  forme  chronique. 

I.  Je  n’ai  vu  qu’un  seul  cas  d’épiploïte  crurale  aiguë  :  c’était  sur  une 
femme  de  74  ans,  qui  portait  depuis  quelque  temps  une  grosseur  dans  l’aine 
gauche,  n’avait  jamais  eu  de  bandage,  et  avait  été  prise,  un  mois  avant 
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son  entrée  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  en  novembre  1866,  de  douleurs  et  de 
gonflement  suivis  plus  tard  de  rougeur  et  de  chaleur.  Lorsque  je  la  vis 
pour  la  premJèrc  fois,  la  tumeur  était  déjà  fluctuante,  et,  guidé  par  les 
commémoratifs  d’une  part,  la  présence  d’un  pédicule  profond  et  une  im¬ 
pulsion  légère  pendant  la  toux,  d’autre  part,  je  pensai  qu’il  s’agissait 
d’une  épiploïte  aiguë  marchant  vers  la  suppuration.  J’ouvris  l’abcès  le 
surlendemain,  et  quelques  joui;  ] après,  je  vis  sortir  par  la  plaie  un  mor¬ 
ceau  grisâtre,  mollasse,  infiltré  de  pus,  qui  me  parut  être  un  lambeau  d’é¬ 
piploon  mortifié.  Je  dois  faire  observer  que,  nonobstant  l’intensité  des 
phénomènes  locaux,  et  bien  qu’il  y  eût  eu  des  nausées,  je  n’ai  pas  cru  à 
l’existence  d’une  entérocèle  étranglée,  parce  que  la  maladie  durait  depuis 
trop  longtemps,  et  qu’un  purgatif  administré  par  la  bouche,  le  jour 
même  de  l’entrée  de  cette  femme,  avait  procuré  trois  évacuations  alvines. 

Il  serait  superflu  d’entrer  dans  de  plus  grands  détails,  parce  qu’il 
s’agit  là  d’une  catégorie  de  faits  très- rares,  et  que  tout  l’intérêt  pratique 
de  leur  étude  est  dans  le  diagnostic  avec  la  hernie  étranglée,  diagnostic 
sur  lequel  je  reviendrai  plus  loin  (p.  427). 

II.  Je  n’ai  vu  également  qu’un  seul  cas  d’épiploïte  chronique,  et  il  m’a 
laissé  un  profond  souvenir,  à  cause  des  difficultés  du  diagnostic  et  de  la 
forme  douloureuse  de  la  maladie.  La  tumeur  occupait  l’aine  droite  sur 
une  dèmoiselle  de  29  ans,  et  avait  le  volume  d’une  forte  noisette.  Elle 
était  arrondie,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  et  depuis  quinze 
jours  occasionnait  des  douleurs  de  plus  en  plus  vives,  lorsque  la  malade 
vint  réclamer  mes  soins  à  l’hôpital  delà  Pitié,  le  15  avril  1866.  La  tumeur 
était  bien  en  dedans  des  vaisseaux  cruraux;  mais  comme  elle  ne  donnait 
aucune  impulsion  par  la  toux,  et  comme,  en  raison  sans  doute  de  son  petit 
volume,  il  était  impossible  de  constater  rigoureusement  ni  un  pédicule, 
ni  une  corde  épiploïque ,  je  pensai ,  à  cause  de  l’intensité  des  douleurs 
spontanées  et  à  la  pression,  qu’il  s’agissait  d’une  adénite.  Il  est  vrai  que 
la  tumeur  était  solitaire,  ce  qui  n’est  pas  habituel  dans  les  adénopathies, 
et  qu’il  n’existait  du  côté  des  organes  génitaux,  de  l’anus  et  du  membre 
inférieur,  aucune  lésion  ayant  pu  occasionner  une  adénite.  Mais ,  je 
le  répète,  ce  qui  m’entraînait  vers  l’opinion  d’une  affection  ganglion¬ 
naire,  c’était  l’excessive  sensibilité  de  la  tumeur.  La  malade  ne  pouvait 
supporter  aucune  pression,  si  légère  quelle  fût,  sans  accuser  aussitôt 
une  vive  souffrance,  et  la  marche  était  devenue  extrêmement  difficile,  à 
cause  de  la  douleur  qu’elle  occasionnait.  Or,  je  n’avais  pas  jusque-là  con¬ 
staté  d’épiploïte  douloureuse  à  ce  point,  à  moins  d’une  inflammation 
aiguë  marchant  vers  la  suppuration,  et  rien,  chez  ma  malade,  n’indi¬ 
quait  encore  une  tendance  vers  cette  terminaison.  Je  m’attendais  bien  à 
voir  survenir  ultérieurement  un  abcès  ;  mais  je  pensais  à  un  de  ces  abcès 
ganglionnaires  qui  se  forment  en  cinq  ou  six  semaines,  avec  cette  parti¬ 
cularité  insolite  que,  dans  le  cas  actuel,  l’abcès  eût  été  précédé  de  dou¬ 
leurs  à  forme  névralgique.  La  malade  fut  traitée  par  le  repos  et  les  cata¬ 
plasmes.  La  douleur  spontanée  disparut  assez  vite,  sous  l’influence  dü 
repos  et  d’un  spica  compresseur;  mais  la  douleur  à  la  pression  continua 
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longtemps,  en  même  temps  la  tumeur  diminua  un  peu.  Je  n’avais  pas 
tout  à  fait  abandonné  l’opinion  d’une  épiplocèle,  et  j’y  revins  de  plus  en 
plus,  à  mesure  que  je  vis  la  maladie  se  prolonger  sans  la  terminaison  par 
abcès  que  l’idée  d’une  adénite  subaiguë  m’avait  fait  prévoir.  Je  faisais  de 
temps  à  autre  le  taxis,  malgré  la  sensibilité  très-vive  qui  existait  toujours. 
Enfin,  un  matin,  c’était  le  dix-huitième  jour  après  l’enlrée  de  la  malade 
àl’hôpital,  je  sentis,  pendant  une  nouvelle  pression,  la  tumeur  disparaître, 
comme  une  hernie  qu’on  réduit.  Elle  se  reproduisit  immédiatement,  fut 
réduite  de  nouveau  et  maintenue  par  un  spica.  A  partir  de  ce  moment,  la 
malade  fut  soulagée.  Je  ne  doutai  pas,  dès  lors,  que  j’avais  eu  affaire  à 
une  hernie  épiploïque  enflammée  modérément,  laquelle,  après  avoir  duré 
plusieurs  semaines,  s’était  trouvée  n’avoir  pas  contracté  d’adhérences  dé¬ 
finitives  avec  le  sac,  et  a  pu  rentrer.  Je  fis  appliquer  un  bandage,  et  pen¬ 
dant  les  quinze  jours  qu’il  m’a  été  donné  de  suivre  la  malade,  ni  la  tumeur 
ni  la  souffrance  n’avaient  reparu. 

De  plus  longs  détails  sur  ce  sujet  seraient  inutiles  :  ceux  que  je  viens 
de  donner  suffisent  pour  éclairer  le  praticien  sur  une  maladie  rare,  dont  le 
traitement  principal  est  le  repos,  la  compression  modérée,  l’abstention 
du  bistouri,  tant  que  la  présence  du  pus  n’est  pas  devenue  incontestable; 
et  à  la  fin,  lorsque  le  diagnostic  est  devenu  bien  évident,  l’application 
d’un  bandage  à  pelote  ordinaire,  si  la  hernie  est  réductible;  à  pelote 
convexe,  si  l’épiplocèle  est  rendue  irréductible  par  la  solidité  et  la  résis¬ 
tance  des  adhérences  qui  se  sont  établies. 

5°.  Épiplocèle  crurale  irréductible  avec  hydrocèle.  —  On  a  décrit  l’hy¬ 
drocèle  des  sacs  herniaires  qui,  après  avoir  plus  ou  moins  longtemps  reçu 
des  viscères  intestinaux,  cessent  d’en  recevoir,  par  suite  d’une  oblitéra¬ 
tion  du  collet,  pendant  que  le  reste  de  la  cavité  persiste.  Ces  sacs  déshabi¬ 
tés,  comme  les  appelle  Chassaignac,  peuvent  à  un  certain  moment  se 
trouver  remplis  de  sérosité. 

Mais  à  côté  de  cette  variété,  qui  n’a  pas  été  souvent  observée  dans  la 
région  crurale,  s’en  trouve  une  autre  :  c’est  celle  dans  laquelle  le  sac  con¬ 
tient  de  l’épiploon  irréductible,  et  si  solidement  adhérent  au  collet,  que 
la  communication  entre  la  cavité  du  sac  et  la  grande  cavité  péritonéale  est 
tout  à  fait  supprimée  N’ouhlions  pas,  en  effet,  que  quand  nous  parlons 
des  adhérences  épiploïques,  nous  n’entendons  pas  dire  que  ces  adhérences 
soient  générales  :  bien  souvent  elles  sont  partielles,  même  au  niveau  du 
collet,  ce  qui  rend  possible  l’adjonction,  de  temps  à  autre,  d’une  entéro- 
cèle  réductible  à  l’épiplocèle  rendue  irréductible  par  ces  adhérences  par¬ 
tielles.  Je  répète  donc  que,  dans  certains  cas,  l’épiploon  étant  adhérent 
au  collet  du  sac,  et  la  cavité  de  celui-ci  restant  librej  un  épanchement  de 
sérosité  s’y  fait.  Le  malade  se  présente  alors  avec  une  tumeur  arrondie  et 
fluctuantè  que  l’on  ne  prend  pas  tout  d’abord  pour  une  hydrocèlej  parce 
qu’elle  occupe  la  région  crurale,  où  ne  se  voient  pas  habituellement  ces 
sortes  de  tumeurs.  Pour  établir  le  diagnostic,  il  faut  d’abord  constater 
la  fluctuation  ;  il  faut  ensuite  exercer  des  pressions,  le  malade  étant  cou¬ 
ché,  pour  voir  s’il  s’agit  d’une  tumeur  réductible,  ou  au  moins  d’une 
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collection  liquide  qui,  passant  au-dessous  de  l’arcade  crurale,  viendrait 
se  continuer  dans  la  fosse  iliaque  interne  ;  il  faut  voir  enfin  si  la  toux  a 
pour  effet  de  communiquer  une  impulsion  à  la  tumeur  et  d’augmenter  son 
volume.  Si  de  ces  explorations  il  résulte  qu’on  n’est  pas  en  présence  d’une 
hernie  réductible,  ni  d’un  abcès  par  congestion,  on  n’a  plus  qu’à  choisir 
entre  un  abcès  enkysté  ganglionnaire  ou  une  poche  à  contenu  séreux. 
Avant  de  se  prononcer,  on  doit  chercher  la  transparence.  Elle  est  difficile 
à  constater  dans  cette  région  ;  mais  en  y  mettant  beaucoup  de  soin  et  se 
servant  d’un  stéthoscope,  on  peut  disposer  la  lumière  et  le  malade  de 
façon  à  acquérir  une  certitude  relativement  à  l’existence  ou  à  l’absence 
de  ce  signe.  11  est  vrai  que,  la  transparence  une  fois  trouvée,  il  y  aurait 
encore  à  savoir  si  l’on  est  en  présence  d’un  de  ces  hygromas  qui  se  déve¬ 
loppent  parfois  dans  une  bourse  séreuse  accidentelle,  entre  la  peau  et 
les  couches  graisseuses  placées  au-devant  du  sac,  ou  bien  en  présence 
d’une  hydrocèle  herniaire  avec  ou  sans  épiploon.  Mais  cette  partie  du 
diagnostic  n’a  pas  d’utilité  pour  le  traitement.  Le  point  important  est 
de  ne  pas  arriver  à  une  ponction  avant  de  s’être  bien  assuré  qu’il  ne  s’a¬ 
git  pas  d’une  entérocèle,  ou  même  d’un  sac  encore  en  communication 
avec  le  péritoine.  Lorsque  l’étude  de  tous  les  symptômes  et  celle  des 
commémoratifs  ont  suffisamment  renseigné  à  cet  égard,  on  fait  une  ponc¬ 
tion  avec  le  trois-quarts  explorateur,  on  laisse  écouler  la  sérosité,  et,  quel 
que  soit  le  volume  de  la  portion  épiploïque,  dont  on  ne  constate  bien  la 
présence  et  les  caractères  qu’après  l’évacuation,  on  fait  par  la  canule  du 
même  trois-quarts  une  injection  de  teinture  d’iode ,  additionnée  d’eau 
dans  la  proportion  d’un  tiers  de  teinture  pour  deux  tiers  d’eau,  avec  un 
peu  d’iodure  de  potassium.  On  laisse  séjourner  le  liquide  pendant  quatre 
minutes,  puis  on  lui  donne  issue,  et  on  ferme  la  petite  plaie  avec  un 
linge  collodionné  ou  du  taffetas  d’Angleterre. 

Je  n’ai  eu  qu’une  fois  l’occasion  d’observer  un  cas  de  ce  genre,  et  j’en 
donne  ici  un  résumé.  C’était  à  l’hôpital  des  Cliniques,  en  1850.  Le  ma¬ 
lade,  âgé  de  24  ans,  portait  une  hernie  crurale  gauche  depuis  plusieurs 
années,  (Pour  le  sexe  et  pour  l’âge,  on  voit  que  le  cas  est  déjà  inso¬ 
lite.)  11  a  assuré  que  pendant  longtemps  la  hernie  rentrait  et  sortait  faci¬ 
lement.  Il  avait  même  porté  d’abord  un  bandage,  puis  il  en  avait  négligé 
l’emploi,  et  depuis  quelques  mois  la  tumeur  était  devenue  irréductible, 
avait  sensiblement  augmenté  et  gênait  les  mouvements.  Cette  tumeur 
était  grosse  comme  une  petite  pomme  d’api,  et  occupait  le  triangle  de 
Scarpa,  tout  à  fait  au-dessous  du  ligament  de  Fallope.  Elle  ne  rentrait  pas 
du  tout  par  la  pression,  ne  recevait  de  la  toux  aucune  impulsion.  On  lui 
sentait  un  pédicule  profond  qui  s’enfonçait  au-dessous  de  l’arcade  fémorale; 
mais  il  a  été  impossible  de  sentir  une  corde  épiploïque.  Comme  la  tumeur 
était  un  peu  dépressible,  je  pouvais,  en  refoulant  les  couches  superfi¬ 
cielles  qui  me  paraissaient  fluctuantes,  sentir  une  masse  lobulée  et  pâ¬ 
teuse  qui  pouvait  être  ou  l’épiploon  ou  une  hernie  graisseuse.  J’avais 
d’ailleurs  constaté  parfaitement  la  transparence.  Après  avoir  bien  re¬ 
connu  à  diverses  reprises  qu’il  n’y  avait  rien  de  réductible,  et  qu’aucun 


CRUHALES  (kégiom  et  herkib).  — hebjnies  cküralbs  ibrédücïibles.  417 
signe  n’indiquait  la  présence  d’une  anse  intestinale,  je  fis  le  22  novembre, 
avec  un  petit  trocart,  une  ponction  qui  donna  issue  à  une  cuillerée  envi¬ 
ron  de  sérosité  transparente;  et,  après  la  sortie  de  ce  liquide,  je  sentis 
encore  mieux  la  tumeur  mollasse  et  lobulée,  qui  me  parut  être  incontes¬ 
tablement  de  l’épiploon.  Je  ne  fis  point  d’injection  iodée,  espérant  que 
la  compression  au  moyen  d’un  bandage  à  pelote  concave,  que  je  prescrivis 
au  malade,  suffirait  pour  empêcher  le  retour  de  l’hydrocèle.  Si  je  n’ai  pas 
fait  l’injection  de  suite,  c’est  qu’à  cette  époque  je  craignais  une  péritonite 
par  propagation.  Aujourd’hui,  instruit  par  l’observation  d’hydrocèles  ana¬ 
logues  que  j’ai  rencontrées  dans  des  sacs  inguinaux,  je  n’hésiterais  pas 
à  suivre  le  précepte  que  j’ai  formulé  plus  haut,  c’est-à-dire  à  injecter  de 
la  teinture  d’iode  après  l’évacuation  du  liquide. 

4“  Hernie  crurale  graisseuse.  —  Déjà,  dans  plusieurs  passages  de  cet  ar¬ 
ticle,  j’ai  appelé  l’attention  du  praticien  sur  la  descente  de  la  graisse  sous- 
péritonéale  qui  précède  la  descente  de  la  véritable  hernie,  sur  le  déve¬ 
loppement  possible  de  cette  graisse,  qui  reste  placée  à  l’extérieur  du  sac, 
et  sur  le  rôle  qu’elle  me  paraît  jouer  quelquefois  dans  la  cure  radicale  de 
la  hernie  :  j’ai  ainsi  tellement  préparé  l’étude  de  la  hernie  graisseuse, 
qu’il  me  reste  peu  de  mots  à  ajouter. 

Indiquées  d’abord  par  Morgagni,  pour  la  ligne  blanche,  les  hernies  grais¬ 
seuses  ont  été,  plus  tard,  signalées  pour  le  canal  inguinal  et  le  canal  cru¬ 
ral  par  Pelletan,  Scarpa,  Béclard,  Bigot,  élève  de  ce  dernier,  Velpeau, 
J.  Cruveilhier,  Bernutz  et  Roustan.  Mais  bien  que  ces  auteurs  aient  signalé 
la  présence  de  la  graisse  dans  les  régions  où  se  rencontrent  les  hernies 
inguinales  et  crurales,  ils  n’pnt  pas  assez  indiqué  les  caractères  parti¬ 
culiers  de  la  tumeur  pour  chacune  d’entre  elles.  Il  importe  d’autant  plus 
de  le  faire  pour  la  région  qui  m’occupe  en  ce  moment,  que  les  hernies 
graisseuses  y  donnent  lieu  à  des  inconvénients  plus  fréquents  et  à  des 
méprises  plus  difficiles  à  éviter  que  partout  ailleurs. 

J’appelle  donc  hernie  graisseuse  crurale  une  tumeur  formée  par  de 
la  graisse  sous-péritonéale,  qui  a  abandonné  sa  place  primitive  pour 
traverser  l’anneau  crural,  l’infundibulum,  et  l’un  des  orifices  du  fascia 
crebriformis. 

Je  laisse  de  côté  les  cas  assez  fréquents,  et  sur  lesquels  je  me  suis  suf¬ 
fisamment  expliqué,  de  hernie  graisseuse  accompagnant  une  entérocèle 
réductible,  pour  ne  m’occuper  que  de  ceux  dans  lesquels  il  ne  vient  pas 
ou  il  ne  vient  plus  d’intestin  ni  d’épiploon  dans  le  sac  herniaire. 

Ces  cas  sont  de  deux  espèces  :  dans  les  uns,  la  tumeur  graisseuse  est 
trop  petite  pour  appeler  l’attention  du  malade  et  du  chirurgien.  Je  me 
suis  expliqué  déjà  sur  eux.  D’après  les  résultats  de  mes  dissections,  je 
suis  convaincu,  et  j’admets  avec  Pelletan,  J.  Cruveilhier  et  Velpeau,  que 
cette  descente  de  la  graisse,  et  avec  elle  du  péritoine,  est  souvent,  dans 
la  hernie  crurale,  une  première  période  de  la  maladie,  ou,  si  l’on  aime 
mieux,  une  période  préparatoire. 

Dans  les  autres,  au  contraire,  la  masse  graisseuse  est  grosse  comme  une 
noix,  un  œuf  de  poule  ou  plus  encore  ;  elle  est  en  rapport,  par  sa  partie 
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profonde,  avec  un  prolongement  péritonéal  qui ,  à  la  rigueur,  peut  rece¬ 
voir  encore  des  viscères,  mais  qui,  dans  bien  des  cas,  n’en  reçoit  plus, 
parce  qu’il  est  petit,  revenu  sur  lui-même  et  quelquefois  oblitéré  en  tota¬ 
lité  ou  en  partie  par  des  brides  qui  se  portent  de  divers  points  de  sa  sur¬ 
face  interne  vers  d’autres.  Quelle  est  l’origine  et  quel  est  le  mode  de  for¬ 
mation  de  ces  gros  amas  graisseux?  Ici  deux  opinions  sont  en  présence. 
Bernutz  pense  qu’ils  ne  proviennent  pas  de  la  graisse  sous-péritonéale, 
mais  qu’ils  se  sont  formés  sur  place,  à  l’extérieur  du  sac,  à  la  suite  d’un 
retrait  spontané  de  ce  dernier,  et  en  vertu  de  la  tendance  à  la  formation  de 
la  graisse  dans  les  régions  où  les  parties  deviennent  inactives.  La  graisse 
dès  lors  serait  consécutive  à  la  guérison  spontanée  de  la  hernie.  Au 
contraire,  A,  Paré,  Nélaton,  Bigot  e^Roustan  croient  que  cette  graisse 
est  toujours  la  graisse  sous-péritonéale,  mais  qui  a  augmenté  de  volume, 
et  qui,  en  s’hypertrophiant,  a  comprimé  le  sac,  l’a  aplati  et  l’a  rendu 
impropre  à  loger  de  nouveau  les  viscères.  La  graisse  serait  donc  non  plus 
effet ,  comme  dans  la  théorie  de  Bernutz,  mais  cause  de  la  guérison  de 
la  hernie.  Cette  opinion  est  celle  à  laquelle  je  me  suis  déjà  rallié  moi- 
même  plus  haut.  En  considération  de  ce  fait  que,  dans  les  hernies  cru¬ 
rales  récentes  soumises  à  la  dissection,  on  voit  de  la  façon  la  plus  incon¬ 
testable  la  graisse  sous- péritonéale  en  voie  de  migration  dans  le  trajet 
herniaire  ;  que,  dans  les  hernies  anciennes,  ou  dont  il  ne  reste  plus  que 
le  sac,  on  trouve  encore  un  amas  graisseux  à  l’extérieur  de  ce  dernier,  je 
ne  puis  m’empêcher  de  considérer  cette  graisse  de  la  fin  comme  étant  la 
même  que  celle  du  commencement,  et  j’explique  la  différence  de  volume 
par  une  hypertrophie  sur  place;  je  compare  cette  hypertrophie  à  celle 
qui,  partout  ailleurs,  constitue  le  lipome,  et  je  dis  qu’il  s’agit  ici’  d’un 
lipome  herniaire  formé  aux  dépens  de  la  graisse  sous-péritonéale  dépla¬ 
cée.  Je  veux  bien  qu’il  y  ait  là  quelque  chose  d’hypothétique,  mais 
n’est-ce  pas  encore  faire  une  hypothèse  que  de  supposer  qu’un  amas  de 
graisse  doit  se  former  par  cela  seul  que  les  viscères  ne  descendent  plus 
dans  le  sac?  Hypothèse  pour  hypothèse,  j’aime  mieux  celle  qui  s’appuie  sur 
les  faits  observés  au  début  et  à  la  fin  de  la  maladie. 

Quelle  que  soit  l’explication  d’ailleurs,  on  trouve  assez  fréquemment, 
dans  la  région  crurale,  une  tumeur  formée  par  un  amas  graisseux  qui 
tient,  d’un  coté,  au  fascia  superficialis,  de  l’autre,  à  un  sac  herniaire  plus 
ou  moins  spacieux ,  et  comme  dans  une  théorie,  aussi  bien  que  dans 
l’autre,  il  faut  toujours  admettre  un  développement  insolite  de  graisse, 
l’expression  de  lipome  herniaire  pourra  satisfaire  tout  le  nlonde. 

Symptômes.  —  De  deux  choses  l’une  :  ou  la  hernie  graisseuse  arrivée  au 
volume  d’une  noix  ou  à  celui  d’un  gros  marron,  n’occasionne  aucune 
gêne,  aucun  symptôme  fonctionnel,  et  n’est  pas  assez  grosse  pour  préoc¬ 
cuper  le  malade.  En  pareil  cas,  nous  ne  sommes  point  consultés,  ou  nous 
ne  le  sommes  qü’ accidentellement,  et  il  n’y  a  pas  d’autre  conseil  à  don¬ 
ner  que  celui  de  porter  un  bandage  à  pelote  ordinaire  si  la  tumeur  n’est 
pas  trop  volumineuse,  à  pelote  concave  si  elle  fait  un  relief  trop  con¬ 
sidérable  pour  que  sa  surface  arrondie  puisse  conserver  sans  douleur 
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une  pelote  légèrement  bombée,  comme  l’est  celle  des  bandages  ordi¬ 
naires. 

Ou  la  hernie  graisseuse  est  accompagnée  de  douleurs  légères,  qui  aug¬ 
mentent  par  la  pression  et  gênent  les  mouvements  de  la  cuisse.  Ces  dou¬ 
leurs  tiennent  à  une  phlegmasie  légère  dont  il  est  difficile  de  bien  loca¬ 
liser  le  siège  ;  est-ce  la  graisse  elle-même  avec  son  tissu  conjonctif  qui 
est  enflammée,  comme  l’est  quelquefois  celle  des  autres  lipomes?  Est-ce 
le  petit  sac  herniaire  sous-jacent,  ou  sont-ce  ces  deux  parties  en  même 
temps  qui  sont  malades  ?  Je  ne  saurais  le  dire,  n’ayant  pas  eu  l’occasion 
d’examiner  la  chose  sur  le  cadavre. 

Cette  phlegmasie  est  ordinairement  de  courte  durée,  et  se  termine  par 
résolution  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours.  La  terminaison  par  suppura¬ 
tion  est  possible  ;  mais  je  n’ai  pas  eu  l’occasion  d’en  rencontrer  d’exemple 
jusqu’à  présent. 

Cette  inflammation  des  hernies  graisseuses  n’a  d’intérêt  que  parce  que, 
faute  d’attention  ou  par  suite  de  circonstances  insolites,  elle  a  pu  induire 
en  erreur  et  faire  croire  à  un  étranglement  qui  n’existait  pas.  Ainsi,  que 
la  douleur  s’irradie  par  voisinage  à  la  paroi  abdominale,  que  même  elle 
s’étende  au  péritoine,  ce  qui  est  admissible  pour  le  cas  où  le  petit 
sac  herniaire  est  le  siège  de  la  phlegmasie  douloureuse,  qu’il  y  ait  une 
constipation  indépendante  de  la  douleur,  que  le  malade  soit  de  ceux  chez 
lesquels  le  moindre  dérangement  provoque  des  nausées,  il  n’en  faut  pas 
davantage,  en  rapprochant  ces  phénomènes  de  la  présence,  dans  l’aine, 
d’une  tumeur  irréductible,  pour  que  l’on  songe  d’abord  à  une  hernie 
crurale  étranglée.  Il  m’est  arrivé  une  fois,  dans  le  cours  de  cette  année, 
et  deux  autres  fois,  dans  les  années  précédentes,  de  rectifier  ce  diagnos¬ 
tic,  qui  m’était  annoncé  dans  les  salles  de  l’hôpital.  On  est  bientôt  remis 
sur  la  voie,  si  l’on  interroge  et  examine  avec  attention.  En  effet,  on 
apprend  d’abord  que  le  malade  a  depuis  longtemps  une  grosseur  qui  ne 
rentre  pas,  ensuite  on  ne  trouve  pas  à  la  tumeur  la  tension  et  la  rénitence 
que  nous  connaissons  à  l’entérocèle  étranglée.  Elle  n’est  pas  aussi  dou¬ 
loureuse  à  la  pression  ;  l’appétit  n’est  pas  perdu,  et,  bien  qu’il  y  ait  eu  de 
la  constipation  depuis  un  jour  ou  deux,  cependant  le  malade  n’a  pas 
cessé  d’émettre  des  gaz  stercoraux  par  l’anus.  L’ensemble  de  ces  phéno¬ 
mènes  oblige  au  moins  à  douter  d’un  étranglement  et  à  n’entreprendre 
aucun  traitement  actif  avant  d’avoir  donné  un  purgatif  d’exploration, 
comme  je  l’indiquerai  plus  loin  (p.  427). 

La  méprise  ne  serait  inévitable  que  dans  le  cas  tout  à  fait  exceptionnel 
où  le  malade  aurait,  avec  sa  tumeur  irréductible  depuis  longtemps  et  un 
peu  douloureuse,  soit  une  indigestion  violente  sans  diarrhée,  soit  une 
péritonite  ou  même  un  étranglement  interne,  et  où  le  purgatif  d’explo¬ 
ration  serait  vomi  et  non  suivi  d’évacuations  alvines.  En  pareille  circon¬ 
stance,  et  en  présence  de  la  situation  grave  du  patient,  il  faut  bien 
admettre  l’étranglement,  et  en  venir  au  traitement,  qui  est  la  conséquence 
de  ce  diagnostic.  Tartra  {journal  de  Corvisart,  Leroux  et  Boyer)  a  cité  un 
cas  de  ce  genre  pour  une  hernie  inguinale  graisseuse.  Je  n’en  connais  pas 
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d’exemple  pour  la  hernie  crurale  ;  mais  l’erreur  serait  tout  aussi  possible, 
si  on  n’y  faisait  pas  attention. 

La  tumeur  graisseuse  une  fois  reconnue,  il  y  aurait  à  la  distinguer  de 
l’épiplocèle  et  d’un  engorgement  ganglionnaire.  Je  rappelle  que  le  dia¬ 
gnostic  avec  l’épiplocèle  irréductible  est  extrêmement  difficile,  mais  n’a 
pas  d’importance,  puisque  les  deux  maladies  conduisent  aux  mêmes  indi¬ 
cations.  Quant  aux  moyens  de  diagnostic  avec  l’adénite,  on  se  reportera 
pour  l’établir  à  ce  que  j’ai  dit  sur  ce  sujet  à  propos  de  l’épiplocèle. 

Traitement.  —  Il  est  le  même  que  celui  de  l’épiplocèle  irréductible 
par  adhérences.  Quand  il  n’y  a  pas  d’inflammation,  appliquer  un  bandage 
à  pelote  concave  ou  convexe,  pour  empêcher  l’entérocèle,  toujours  possible 
en  pareil  cas,  de  se  reproduire. 

Quand  il  y  a  inflammation,  la  combattre  par  le  repos,  les  cataplasmes 
et  la  purgation,  aussi  utile  au  point  de  vue  du  traitement  qu’à  celui  du 
diagnostic;  puis,  la  phlegmasie  une  fois  tombée,  conseiller  encore  l’usage 
du  bandage. 

§  III.  Hernie  crurale  étranglée.  —  J’ai  déjà  dit  que  la  hernie 
crurale  s’étranglait  plus  souvent  que  l’inguinale.  En  voici  une  pre¬ 
mière  preuve  donnée  par  les  chiffres  statistiques  de  Thomas  Bryant. 
D’après  le  rapport  de  la  Société  des  bandagistes  de  Londres ,  il  y 
aurait,  sur  100  hernies  réductibles,  84  inguinales,  11  fémorales,  5  om¬ 
bilicales. 

Ces  chiffres  ne  sont  qu’approximatifs,  attendu  que  beaucoup  de  femmes 
ont  des  hernies  crurales  et  ombilicales  sans  venir  consulter,  tandis  que 
peu  d’hommes  gardent  une  hernie  inguinale  sans  demander  un  bandage. 
Mais  quoique  approximatifs,  ils  répondent  bien  à  cette  impression  géné¬ 
rale  que,  dans  la  pratique,  on  trouve  plus  de  hernies  inguinales  que 
de  crurales. 

Et  cependant,  sur  100  cas  de  hernies  étranglées,  Bryant  en  a  50  in¬ 
guinales,  44  fémorales,  6  ombilicales . 

Pour  moi,  j’ai  eu  à  traiter  personnellement,  depuis  le  1“  janvier  1846 
jusqu’à  ce  jour  (1®'  septembre  1868),  156  cas  de  hernies  étranglées, 
sur  lesquelles  se  sont  trouvées  73  inguinales,  70  crurales,  13  ombi¬ 
licales. 

La  proportion  est  donc  à  peu  près  la  même  que  celle  de  l’auteur 
anglais. 

J’ai  fait  pressentir  plus  haut  que  cette  fréquence  relativement  plus 
grande  de  l’étranglement  crural  pouvait  s’expliquer  par  l’étroitesse  plus 
grande  de  l’anneau  herniaire,  et  surtout  par  la  perte  d’extensibilité  de  cet 
anneau  à  la  suite  de  la  transformation  du  tissu  que  j’ai  signalée  à  la 
page  402. 

Du  reste,  je  n’ai  pas  à  indiquer  de  causes  occasionnelles  spéciales.  L’é¬ 
tranglement  se  produit  tantôt  à  la  suite  d’un  effort  qui  a  fait  arriver  dans 
le  sac  une  portion  un  peu  plus  considérable  de  viscères,  tantôt  à  la  suite 
d’un  repas  et  pendant  le  travail  de  la  digestion,  tantôt  dans  des  circon¬ 
stances  tout  à  fait  indifférentes,  comme  par  exemple  pendant  le  sommeil 
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et  au  réveil.  C’est  chose  toujours  fort  difficile,  que  de  dire  pourquoi  et 
comment  l’étranglement  se  produit  dans  une  hernie.  Je  me  suis  expli¬ 
qué  à  cet  égard  dans  le  volume  de  mes  Leçons  (p.d23);  je  n’ai  pas 
à  y  revenir  ici,  le  sujet  devant  être  traité  d’ailleurs  à  l’article  Hernies  en 

GÉNÉRAL.  . 

Bryant  a  attaché,  dans  son  mémoire,  une  grande  importance  à  la  dis¬ 
tinction  des  étranglements,  suivant  qu’ils  se  produisent  le  jour  même  de 
l’apparition  de  la  hernie  crurale,  ou  plus  ou  moins  longtemps  après  cette 
apparition.  Je  ne  saurais  le  suivre  dans  cette  voie,  attendu  que  le  plus 
grand  nombre  des  malades,  bien  interrogés,  répondent  qu’ils  avaient  de¬ 
puis  longtemps  une  tumeur  dans  l’aine;  et  parmi  ceux  qui  répondent 
qu’ils  n’en  avaient  pas,  beaucoup  se  trompent.  J’ai  déjà  dit,  en  effet,  que 
bien  des  femmes  avaient  une  hernie  crurale  sans  s’en  douter.  Quelques 
autres,  d’ailleurs,  n’avaient  pas  de  tumeur  appréciable,  cela  est  vrai,  mais 
n’en  avaient  pas  moins  peut-être  la  hernie  au  premier  degré,  à  l’état  de 
pointe,  sans  que  personne,  ni  le  malade,  ni  le  chirurgien,  n’aient  pu  le 
savoir. 

Caractères  anatomiques.  —  Je  n’ai  pas  à  m’étendre  sur  les  caractères 
anatomiques,  la  plupart  d’entre  eux  devant  se  trouver  décrits  à  propos  de 
l’étranglement  des  hernies  en  général.  Je  dois  faire  observer  seulement 
ici  :  1°  relativement  à  la  partie  serrée,  que  c’est  très-souvent  l’intestin 
seul  ;  que  si  l’anse  est  complète  assez  souvent,  dans  bien  des  cas  elle  est 
incomplète,  de  telle  façon  qu’il  y  a,  comme  on  dit  quelquefois,  simple 
pincement,  et  que,  le  bord  mésentérique  n’arrivant  pas  dans  le  sac,  l’in¬ 
testin  serré  est  privé  facilement,  pour  peu  que  la  constriction  soit  forte, 
de  tous  ses  matériaux  nutritifs,  d’où  la  facilité  de  la  gangrène. 

2“  Relativement  à  l’anneau  constricteur,  qu’il  est  formé  tantôt  par  l’o¬ 
rifice,  devenu  fibreux  et  inextensible,  du  fascia  crebriformis,  tantôt  par  le 
collet  du  sac  devenu  lui-même  inextensible  au  niveau  du  pédicule  de  la 
hernie,  avec  un  épaississement  plus  ou  moins  considérable,  et  toujours  par 
suite  d’une  transformation  de,  tissu  analogue  à  la  précédente.  L’étrangle¬ 
ment  par  le  contour  fibreux  est  plus  fréquent  que  celui  par  le  collet  du  sac  : 
pourtant  ce  dernier  n’est  pas  aussi  rare  qu’on  a  pu  le  croire,  et  il  se  ren¬ 
contre  même  chez  des  sujets  qui  n’ont  pas  porté  de  bandage.  J’ai,  dans 
ces  cinq  dernières  années,  fait  treize  fois  l’opération  de  la  hernie  crurale 
étranglée,  et  il  m’est  arrivé  quatre  fois,  ayant  eu  l’intention  d’opérer  sans 
ouverture  de  sac,  de  ne  pouvoir  pas  réduire,  et  d’être  obligé  d’ouvrir  le 
sac  dont  j’ai  constaté  parfaitement  l’étroitesse  et  l’inextensibilité  au  ni¬ 
veau  du  collet;  dans  deux  de  ces  cas,  les  malades  n’avaient  jamais  porté 
de  bandage.  Je  ne  voudrais  pas  affirmer,  d’après  ce  petit  nombre  de 
faits,  que  la  proportion  de  4  à  9  est  exactement  celle  des  étrangle¬ 
ments  par  le  collet  aux  étranglements  par  les  anneaux  fibreux  ;  j’y  serais 
d’autant  moins  autorisé  que,  sur  les  9  autres  cas,  j’ai  6  fois  été  con¬ 
duit,  par  l’ancienneté  de  l’étranglement  et  la  crainte  d’une  perforation,  à 
ouvrir  le  sac  d’emblée;  je  n’ai  donc  pu  savoir  positivement  si  la  constric¬ 
tion  très-étroite  qui  existait  était  produite  par  l’un  ou  par  l’autre,  ou  si. 
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ce  qui  n’est  pas  impossible,  elle  était  produite  par  tous  les  deux  en  même 
temps.  Quand  l’étranglement  est  dû  à  l’anneau  fibreux,  ce  dernier  est 
habituellement  plus  dur  et  plus  rigide  à  sa  partie  interne  qu’à  sa  partie 
externe.  On  en  a  conclu  que  c’était  le  bord  externe  du  ligament  de  Gim- 
bernat,  ce  que  plus  tard  Chassaignac  a  appelé  la  vive  arête,  qui  était 
l’agent  principal  de  l’étranglement,  celui  du  moins  au  niveau  duquel  les 
lésions  graves  de  l’intestin,  perforation  et  eschare,  arrivaient  le  plus 
promptement.  Cette  dernière  proposition  est  vraie;  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  qu’en  définitive  la  constriction  est  toujours  due  à  un  cercle  com¬ 
plet,  et  que  les  lésions  graves  de  l’intestin,  si  elles  sont  un  peu  plus  fré¬ 
quentes  en  dedans,  se  voient  cependant  aussi  sur  les  autres  points  du  con¬ 
tour  de  ce  cercle,  dont  la  partie  interne  d’ailleurs,  quand  il  s’agit  d’un 
étranglement  par  l’anneau  fibreux,  est  formée  non  par  le  bord  même  du 
ligament  de  Gimbernat,  mais  par  la  partie  de  l’ouverture  du  fascia  crebri- 
formis  qui  est  voisine  de  ce  bord. 

3°  Relativement  aux  lésions  de  l’intestin  étranglé,  ce  sont  celles  que 
l’on  indique  à  propos  de  l’étranglement  en  général,  savoir,  des  perfora¬ 
tions  petites  ou  étendues  et  des  eschares  au  niveau  du  contour  de  l’agent 
d’étranglement;  plus  tard  une  gangrène  complète  de  la  paroi  intestinale. 
Ces  lésions  arrivent  plus  ou  moins  rapidement,  mais  en  général  plus  vite 
que  dans  la  hernie  inguinale,  ce  qui  peut  être  attribué  à  trois  causes  ;  à 
l’étroitesse  et  à  la  résistance  de  l’anneau  fibreux  accidentel,  à  l’absence 
fréquente  de  l'épiploon  et  à  la  présence  d’une  anse  incomplète.  Mais  avec 
ces  explications,  il  faut  faire  intervenir  aussi  pour  une  large  part  des  causes 
individuelles  qui  nous  échappent  entièrement,  et  qui  font  qu’à  côté  de 
sujets  chez  lesquels  une  perforation  et  une  gangrène  sont  survenues  en 
trente-six  et  quarante-huit  heures,  on  en  voit  d’autres  chez  lesquels,  avec 
une  constriction  en  apparence  aussi  grande,  les  mêmes  lésions  ne  sont 
pas  produites  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours.  Gela  tiendrait-il  à  ce  que 
les  anses  intestinales  présentent ,  suivant  qu’ elles  sont  plus  ou  moins 
épaisses,  plus  ou  moins  richement  vascularisées,  des  variétés  individuelles 
de  vitalité  et  de  résistance  aux  effets  de  la  constriction?  Aucune  obser¬ 
vation  et  aucune  expérience  ne  nous  ont  instruit  à  ce  sujet. 

4“  Quant  aux  rapports  du  collet  de  la  hernie,  rapports  utiles  à  se  rap¬ 
peler  pendant  l’opération,  je  les  ai  assez  indiquées  plus  haut  pour  n’a¬ 
voir  pas  besoin  d’y  revenir  ici. 

Symptômes.  —  Les  uns  sont  physiques,  les  autres  sont  fonctionnels. 

Les  premiers  consistent  dans  la  présence,  au-dessous  de  l’arcade  fémo¬ 
rale,  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la  cuisse,  d’une  tumeur  ar¬ 
rondie,  habituellement  peu  volumineuse,  douloureuse  à  la  pression,  ayant 
un  prolongement  ou  pédicule,  également  douloureux  à  la  pression,  qui 
s’enfonce  profondément  au  côté  interne  des  vaisseaux  fémoraux,  et  dont 
on  ne  peut  atteindre  la  limite  avec  les  doigts.  Cette  tumeur  est  tendue, 
élastique,  quelquefois  un  peu  fluctuante.  (Je  rappelle  ici  que  je  ne  décris 
comme  étranglées  que  les  entérocèles  et  les  entéro-épiplocèles,  c’est-à-dire 
les  hernies  qui  contiennent  de  l’intestin.  Il  n’y  a  pas  lieu  de  décrire  l’épi- 
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plocèle  étranglée,  dont  les  symptômes  et  le  traitement  ne  diffèrent  pas  de 
ceux  de  l’épiploïte  aiguë.  ) 

Les  seconds,  c’est-à-dire  les  symptômes  fonctionnels,  sont  les  mêmes 
que  ceux  de  tous  les  étranglements  :  pendant  les  48  premières  heures 
environ,  coliques  plus  ou  moins  intenses,  nausées,  vomissements  de 
matières  A'erdâtres  ou  jaunâtres,  dits  vomissements  bilieux,  malaise  gé¬ 
néral,  perte  de  l’appétit,  répugnance  pour  les  boissons  de  même  que 
pour  les  aliments,  dans  la  crainte  des  vomissements  ;  absence  de  garde- 
robes  vraies,  malgré  le  besoin  factice  qu’on  éprouve;  expulsion  du  lave¬ 
ment  seul,  si  on  a  cédé  au  désir  ou  au  besoin  d’en  prendre  un  pour  se 
débarrasser  du  trop-plein  dont  on  a  la  sensation;  absence  d’évacuation 
gazeuse  par  l’anus  ;  plus  tard,  vers  le  troisième  ou  quatrième  jour,  vomis¬ 
sements  d’un  jaune  foncé,  et  d’une  odeur  aigre  rappelant  celle  de  l’in¬ 
testin,  vomissements  qu’on  nomme  fécaloïdes;  renvois  gazeux  par  la  bou¬ 
che,  éructations,  hoquets,  ballonnement  du  ventre,  expression  grippée  du 
faciès,  petitesse  du  pouls,  sans  grande  fréquence. 

Mais  je  ne  saurais  trop  recommander  encore  une  fois  aux  jeunes  chi¬ 
rurgiens  de  ne  pas  croire  à  la  régularité  constante  du  tableau  symptoma¬ 
tique  que  je  viens  de  tracer.  J’ai  vu  des  malades  qui,  dès  le  début,  étaient 
pris  des  coliques  les  plus  violentes,  des  vomissements  les  plus  fréquents 
prenant  très-vite  le  caractère  fécaloïde,  et  d’un  état  général  grave  qui  me¬ 
naçait  de  se  terminer  par  la  mort  en  quatre  ou  cinq  jours.  J’en  ai  vu 
d’autres  chez  lesquels  les  vomissements  ont  été  rares  et  même  nuis  jus¬ 
qu’à  la  fin,  les  douleurs  de  la  tumeur  très-modérées,  à  moins  d’une  pres¬ 
sion  exercée  sur  le  pédicule,  les  coliques  à  peine  marquées,  et  chez  lesquels 
on  ne  trouvait  d’autres  symptômes  de  l’étranglement  qu’une  tumeur  irré¬ 
ductible,  l’absence  des  garde-robes  et  la  perte  de  l’appétit.  J’ai  des  observa¬ 
tions  dans  lesquelles  les  vomissements  et  les  douleurs,  après  avoir  été  à  peu 
près  nuis  les  premiers  jours,  ont  pris  tout  à  coup,  vers  le  troisième  ou  qua¬ 
trième  jour,  une  grande  intensité,  et  la  santé  générale,  à  peine  altérée  d’a¬ 
bord,  a  été  tout  d’un  coup  profondément  atteinte.  Et  ne  croyez  pas  que  la 
modération  des  symptômes  fonctionnels  indique  une  constriction  modérée, 
et  leur  intensité  une  constriction  violente  :  il  vous  arrivera  de  trouver  des 
étranglements  absolument  invincibles,  qui  seront  même  très-àifficiles  à 
débrider,  tant  l’anneau  est  étroit,  chez  des  sujets  dont  les  symptômes  au¬ 
ront  été  peu  prononcés  ;  et,  au  contraire,  des  étranglements  dont  le  taxis 
triomphera  aisément,  chez  des  sujets  qui  auront  eu  d’atroces  coliques,  des 
vomissements  abondants  et  une  grande  prostration  dès  le  premier  jour. 
J’ai  déjà  insisté  sur  ces  différences  dans  mes  leçons  sur  les  hernies;  j’y 
insiste  encore  aujourd’hui,  parce  que  je  voudrais  faire  disparaître  de  la 
pratique  cette  erreur  qui  consiste  à  croire  que  la  maladie  n’est  pas  grave, 
et  que  les  jours  ne  sont  pas  menacés,  tant  que  tous  les  symptômes  fonc¬ 
tionnels  de  l’étranglement  ne  sont  pas  très-accusés.  Il  me  suffit  de  relire 
mes  observations,  celles  de  ces  dernières  années  comme  les  plus  anciennes, 
pour  affirmer  qu’il  y  a  là  une  opinion  dangereuse  pour  les  malades,  opi¬ 
nion  qui  ne  se  serait  pas  accréditée,  si  les  auteurs  avaient  pris  soin  de 
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consigner  sur  le  papier,  comme  je  l’ai  fait,  et  de  mettre  en  parallèle  l’in¬ 
tensité  des  symptômes  physiologiques  avec  le  degré  de  la  constriction,  dé¬ 
montré  soit  par  la  gravité  ultérieure  de  la  maladie,  soit  par  la  difficulté  de 
faire  cesser  l’étranglement. 

Certains  sujets  ont  d’ailleurs  des  symptômes  exceptionnels  qui  se  ren¬ 
contrent  dans  tous  les  étranglements,  mais  qui  se  voient  plus  souvent 
dans  celui  de  la  hernie  crurale  que  dans  les  autres  :  je  veux  parler  du 
refroidissement,  de  la  cyanose,  et  de  la  petitesse  extrême  du  pouls,  phé¬ 
nomènes  qui  donnent  au  malade  l’aspect  cholériforme,  sans  que  cela  in¬ 
dique  encore  ni  une  constriction  plus  violente  ni  une  gravité  plus  grande. 
J’ai  vu,  le  27  septembre  1867,  une  dame  de  41  ans,  madame  B...,  chez 
laquelle  une  entérocèle  crurale,  étranglée  depuis  huit  jours,  s’accompa¬ 
gnait  de  cyanose  sans  refroidissement  et  d’une  flexion  forcée  de  tous  les 
doigts  des  deux  mains,  flexion  qu’il  fallait  attribuer  plutôt  à  une  contrac¬ 
ture  des  fléchisseurs  qu’à  une  paralysie  des  extenseurs.  L’opération,  que 
j’ai  faite  sans  tarder  (je  n’avais  été  appelé  que  le  huitième  jour),  n’a  pas 
empêché  la  mort  quarante-huit  heures  après. 

Marche,  terminaisons.  —  1°  Si  la  maladie  est  abandonnée  à  elle-même, 
il  peut  se  faire  qu’au  bout  de  quatre,  cinq  ou  six  jours,  les  accidents  ces¬ 
sent  d’eux-mêmes  ou  à  la  suite  de  quelques  pressions  exercées  par  le 
malade,  que  les  garde-robes  reviennent,  et  qu’un  bien-être  général  rem¬ 
place  le  grand  malaise  qui  existait.  Cette  amélioration,  je  puis  dire  cette 
guérison  inespérée,  qui  est  très-rare,  s’explique  par  la  rentrée  dans  le 
ventre  de  la  portion  d’intestin  dont  la  constriction  était  cause  de  tout  le 
mal.  Cette  rentrée  est  bien  indiquée  par  la  réduction  et  la  disparition  de  la 
tumeur,  lorsqu’il  s’agissait  d’une  entérocèle  pure  ;  il  n’en  est  pas  de  même 
lorsque,  la  hernie  étant  entéro-épiploïque  et  l’anse  y  étant  petite  ou  in¬ 
complète,  l’épiploon  au  contraire  y  étant  abondant,  l’intestin  rentre 
seul.  Il  reste  alors  une  tumeur  qui  n’est  plus  qu’une  épiplocèle.  Ce 
mode  de  terminaison,  qui  se  voit  quelquefois  pour  la  hernie  inguinale, 
et  qui  est  plus  rare  dans  la  hernie  crurale,  peut  donner  lieu  à  une  mé¬ 
prise  inévitable,  si  l’on  est  appelé  peu  de  temps  après  cette  réduction. 
Car  on  apprend  qu’il  y  a  eu  des  symptômes  fonctionnels  intenses  ;  le  ma¬ 
lade  n’a  pas  encore  eu  le  temps  d’aller  à  la  garde-robe;  on  trouve  une 
tumeur  pour  laquelle  des  tentatives  de  taxis  ont  déjà  été  faites  ;  on  sent 
bien  les  lobules  et  le  défaut  d’élasticité  qui  indiquent  la  présence  de  l’épi¬ 
ploon;  mais  comment  ne  pas  croire  à  la  présence  d’un  intestin,  lorsque 
l’on  voit  les  vomissements  fécaloïdes,  les  coliques,  le  ballonnement  du 
ventre?  On  opère  donc,  et  on  ne  trouve  que  de  l’épiploon.  Cet  incident, 
je  le  répète,  est  rare  :  il  m’est  arrivé  une  fois,  mais  une  seule  fois,  d’opé¬ 
rer  une  hernie  crurale,  grosse  comme  une  petite  orange,  que  je  savais 
bien  être  en  grande  partie  épiploïque,  mais  qui,  à  cause  des  symptômes 
fonctionnels,  devait  avoir  eu  en  même  temps  une  portion  d’intestin  com¬ 
prise  dans  l’étranglement.  Comme  les  accidents  dataient  de  cinq  jours,  et 
que  je  craignais  les  résultats  d’une  temporisation  trop  prolongée,  je  fis 
l’opération  et  ne  trouvai  que  de  l’épiploon.  Je  ne  doutai  pas  que  la  ré- 
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duction  de  l’intestin  avait  eu  lieu  à  la  suite  des  pressions  que  n’avait  pas 
cessé  de  faire  le  malade. 

2°  L’étranglement  peut  se  terminer  aussi  par  une  réduction  spontanée 
de  l’intestin ,  mais  sans  qu’il  y  ait  cessation  ni  même  diminution  des 
phénomènes  fonctionnels  graves.  Au  contraire,  ces  phénomènes  augmen¬ 
tent;  le  ballonnement  devient  énorme,  le  hoquet  tourmente  incessam¬ 
ment,  l’altération  de  la  face  et  la  petitesse  du  pouls  indiquent  une  mort 
imminente,  qui  arrive,  en  effet,  un  ou  deux  jours  après  la  disparition 
de  la  tumeur.  J’ai  rencontré  deux  faits  de  ce  genre,  qui  s’expliquent  par 
la  rentrée  .spontanée  dans  le  ventre  d’un  intestin  perforé,  et  l’épanche¬ 
ment  de  matières  intestinales  gazeuses  et  liquides  dans  le  péritoine. 

5“  Une  terminaison  plus  ordinaire  que  les  deux  précédentes  est  celle 
par  gangrène  de  l’intestin,  abcès  stercoral,  et,  consécutivement,  anus 
contre  nature. 

4"  Bien  plus  souvent  encore,  l’étranglement  se  termine  par  la  mort, 
sans  qu’il  y  ait  eu  préalablement  anus  contre  nature. 

D’après  les  relevés  de  Bryant  et  les  miens,  le  tiers  à  peu  près  des  ma¬ 
lades  traités  pour  des  hernies  crurales  étranglées  succombent,  et  deux 
tiers  guérissent.  Mais  si  la  chirurgie  n’intervenait  jamais,  il  est  probable, 
d’après  ce  que  j’ai  vu  sur  quelques  individus  qui  n’ont  pas  accepté  l’opé¬ 
ration,  ou  qui  l’ont  acceptée  trop  tard,  que  la  proportion  serait  bien  dif¬ 
férente,  et  que  plus  des  trois  quarts  mourraient.  J’ajouterai  en  passant, 
que  si  tous  les  malades  étaient  traités  de  bonne  heure,  dans  les  quarante- 
huit  heures,  par  exemple,  qui  suivent  le  début  de  la  maladie,  et  bien 
traités,  d’après  les  règles  que  je  vais  formuler  tout  à  l’heure,  la  propor¬ 
tion  serait  meilleure,  et  on  arriverait,  je  n’en  doute  pas,  à  guérir  au  moins 
les  quatre  cinquièmes  des  malades,  et  à  n’en  perdre  qu’un  cinquième. 
J’insiste  beaucoup  sur  ce  point,  parce  qu’à  côté  des  sujets  qui,  par  in¬ 
curie,  consultent  trop  tard,  ce  que  dans  aucun  pays  l’on  ne  pourra  em¬ 
pêcher,  s’en  trouvent  encore  un  bon  nombre  qui  ont  consulté  de  bonne 
heure,  mais  chez  lesquels  on  a  perdu  le  temps  en  moyens  inefficaces,  et 
on  a  laissé  vieillir  un  étranglement  qui,  s’il  avait  été  bien  traité  de  suite, 
se  serait  terminé  par  la  guérison,  au  lieu  de  se  terminer  par  la  mort.  Je 
n'en  citerai  pas  d’autres  preuves  que  celles  tirées  de  mes  dix-sept  obser¬ 
vations  de  ces  dernières  années  :  4  personnes  m’ont  été  confiées  avant 
l’achèvement  des  24  premières  heures  ;  elles  ont  toutes  guéri  au  moyen 
du  taxis  aidé  de  l’anesthésie;  4  autres  avant  50  heures  d’étrangle¬ 
ment  (entre  24  et  48  heures)  :  elles  ont  encore  guéri  toutes  quatre  après 
l’opération,  le  taxis  n’ayant  pas  réussi.  Les  9  derniers  m’ont  été  ame¬ 
nés,  1  après  66  heures,  5  dans  le  cours  du  quatrième  jour,  4  dans 
le  cours  du  cinquième,  1  le  huitième  jour.  Ils  ont  été  opérés  ;  7  d’entre 
eux  ont  succombé,  2  seulement  ont  guéri.  Ces  faits,  ajoutés  à  ceux  que 
j’ai  publiés  dans  mes  travaux  antérieurs,  m’autorisent  de  plus  en  plus 
à  établir  que  la  gravité  de  la  hernie  crurale  étranglée  s’explique  tout  à 
la  fois  et  par  la  nature  de  la  maladie,  et  par  la  temporisation  trop  pro¬ 
longée  à  laquelle  se  laissent  aller  un  grand  nombre  de  praticiens. 
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Diagnostic.  —  Il  est  wai  que  cette  grande  faute  de  la  temporisation 
s’explique  quelquefois  par  des  difficultés  de  diagnostic  avec  lesquelles 
beaucoup  de  chirurgiens  ne  sont  pas  familiarisés.  Quelques-uns  mécon¬ 
naissent  l’étranglement,  parce  que,  n’étant  pas  guidés  par  des  symptômes 
très-accusés  ni  par  les  indications  des  malades,  ils  n’examinent  pas  la 
région  de  l’aine,  et  attribuent  à  une  mauvaise  digestion  ou  à  une  entéro- 
péritonite  légère  les  phénomènes  dont  ils  sont  témoins.  Pour  éviter  ce 
genre  d’erreur,  on  doit,  toutes  les  fois  qu’un  malade  vomit  et  souffre  du 
ventre,  demander  s’il  y  a  une  tumeur  dans  l’aine,  et,  quand  même  la  ré¬ 
ponse  est  négative,  explorer  avec  la  main  ;  car  on  se  rappelle  ce  que 
j’ai  dit  de  la  possibilité,  chez  les  femmes  surtout,  d’une  tumeur  existant 
depuis  longtemps,  et  dont  elles  n’ont  pas  connaissance. 

D’autres,  guidés  par  les  commémoratifs  et  l’exploration  de  la  région, 
savent  bien  qu’il  existe  une  tumeur;  mais  ils  la  considèrent  comme  gan¬ 
glionnaire,  et  attribuent  soit  à  une  adénite,  soit  à  une  indigestion  conco¬ 
mitante,  les  troubles  fonctionnels.  Il  y  a  cependant  des  différences  bien 
tranchées  entre  une  tumeur  ganglionnaire  et  une  tumeur  herniaire  cru¬ 
rale.  La  première  est  rarement  solitaire  comme  la  seconde  ;  celle-ci  est 
moins  mobile  sur  les  parties  sous-jacentes,  et  a  un  pédicule  dur,  profond, 
douloureux  à  la  pression.  D’ailleurs,  en  questionnant  bien  les  malades, 
on  arrive  le  plus  souvent  à  leur  faire  dire  qu’ils  avaient  depuis  quelque 
temps  une  grosseur  qui  sortait  et  rentrait. 

Des  chirurgiens  plus  exercés  commettent  encore  la  faute  de  mécon¬ 
naître  l’étranglement,  et  d’attribuer  à  l’inflammation  de  la  tumeur  her¬ 
niaire  qu’ils  ont  reconnue  les  phénomènes  fonctionnels  dont  ils  sont  té¬ 
moins.  Je  me  suis  élevé,  dans  mes  travaux  antérieurs,  contre  l’extension 
exagérée  qui  avait  été  donnée  par  beaucoup  de  personnes  aux  opinions  de 
Malgaigne  sur  l’inflammation  herniaire.  C’est  surtout  dans  ses  applica¬ 
tions  à  la  hernie  crurale  que  cette  doctrine  a  été  préjudiciable,  en  légiti¬ 
mant  une  temporisation  qui  a  été  pour  bien  des  sujets  cause  de  la  ter¬ 
minaison  fatale.  Quoi  de  plus  entraînant,  en  effet,  que  les  phénomènes 
suivants  :  la  douleur  est  modérée,  les  vomissements  ne  sont  pas  très-fré¬ 
quents,  les  coliques  sont  à  peine  accusées  ;  ou  bien  la  douleur  est  vive, 
mais  les  vomissements  ne  sont  pas  encore  fécaloïdes,  le  ventre  n’est  pas 
ballonné,  le  faciès  n’est  pas  mauvais,  le  malaise  n’est  pas  très-grand! 
Tous  ces  symptômes  ne  semblent-ils  pas  indiquer  une  lésion  bien  moins 
grave  que  ne  doit  l’être  la  constriction  de  l’intestin  grêle?  Donc  ce  n’est 
qu’une  inflammation;  traitons-la  par  le  repos  et  les  cataplasmes,  tout  ira 
bien.  Illusion  complète!  Je  l’ai  dit  à  propos  de  la  symptomatologie,  les 
étranglements  cruraux  les  plus  graves,  ceux  qui  doivent  se  terminer  dans 
cinq  ou  six  jours  par  la  mort  ou  l’anus  contre  nature,  ont  très-souvent 
une  période  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  pendant  laquelle  les 
phénomènes  sont  assez  bénins,  quoique  la  lésion  soit  déjà  très-sérieuse. 
Que  les  chirurgiens  se  le  persuadent  donc  bien  ;  il  n’y  a  pas  d’inflamma¬ 
tion  herniaire  pure  dans  les  entérocèles  devenues  irréductibles  ;  il  n’y  a 
que  de  l’étranglement  avec  plus  ou  moins  d’inflammation,  et  si  le  ma- 
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lade  n’est  pas  traité  en  vue  de  cet  étranglement,  les  chances  de  mort 
augmentent  inévitablement. 

Tout  l’intérêt  du  diagnostic  se  concentre  donc  dans  la  question  sui¬ 
vante  :  S’agit-il  d’une  entérocèle  étranglée,  avec  plus  ou  moins  d’épi¬ 
ploon,  ou  d’une  épiplocèle  pure,  dont  l’irréductibilité  peut,  à  la  rigueur, 
être  attribuée  à  l’inflammation,  et  pour  laquelle  un  traitement  chirurgi¬ 
cal  n’est  pas  nécessaire?  Difficile  quelquefois  pour  les  hernies  inguinale 
et  ombilicale,  la  solution  de  ce  problème  l’est  beaucoup  moins  pour  la  her¬ 
nie  crurale,  parce  que  l’épiplocèle  pure  y  est  beaucoup  plus  rare,  et  que  le 
volume,  ordinairement  petit,  de  la  tumeur  permet  presque  toujours  d’y 
reconnaître  la  présence  de  l’intestin.  Cette  présence  est  indiquée  surtout 
par  la  dureté,  la  tension,  l’élasticité  qu’on  sent  en  palpant  tous  les  points  de 
la  tumeur  avec  les  doigts.  N’oublions  pas  d’ailleurs  que,  dans  l’épiplocèle 
enflammée,  de  même  que  dans  la  hernie  graisseuse  enflammée,  les  symp¬ 
tômes  fonctionnels,  quoique  la  tumeur  soit  toujours  irréductible,  sont 
encore  plus  bénins  que  ceux  du  début  de  l’étranglement  intestinal,  et 
que  surtout  l’appétit  n’est  pas  aussi  complètement  perdu. 

Je  ne  vois  de  doute  possible  que  pour  les  cas  assez  rares  où,  la  hernieétant 
plus  grosse  qu’à  l’ordinaire,  arrivant  par  exemple  au  volume  d’une  pomme 
d’api,  il  y  a  une  trop  grande  proportion  d’épiploon  pour  qu’on  puisse  sentir 
la  dureté  et  l’élasticité  dues  à  la  distension  gazeuse  de  l’intestin.  En  pareil 
cas  le  doute  est  permis,  et  pour  le  lever  il  faut  administrer  un  purgatif  facile 
à  tolérer  :  50  centigrammes  de  scammonée  avec  30  centigrammes  de  jalap, 
ou  avec  30  centigrammes  de  calomel.  Si,  au  bout  de  dix  à  douze  heures, 
on  a  obtenu  des  garde-robes,  le  diagnostic  est  jugé  ;  ce  n’est  qu’un  épiplo¬ 
cèle,  et  on  peut  temporiser.  Si  on  n’a  pas  eu  de  garde-robes,  et  que  les 
symptômes  fonctionnels  soient  encore  modérés,  on  peut  administrer  un 
nouveau  purgatif.  Je  ne  verrais,  du  reste,  que  de  l’avantage  dans  ces  cas 
douteux,  si  les  accidents  étaient  encore  récents,  à  essayer  le  taxis  avec 
anesthésie,  car  si  la  hernie  rentre  tout  est  jugé;  si  elle  ne  rentre  pas,  et 
que  l’incertitude  continue,  c’est  alors  que  les  purgatifs  d’exploration  sont 
nécessaires.  Mais,  je  le  répète  encore,  il  ne  faut  pas  abuser  de  cette 
croyance  à  la  possibilité  d’une  épiplocèle  pure.  Quand  on  trouve,  et  c’est 
le  cas  le  plus  commun,  une  tumeur  arrondie,  un  peu  dure,  tendue  et  élas¬ 
tique,  qui  rentrait  autrefois,  et  qu’ aujourd’hui  des  pressions  ordinaires  et 
très-modérées  ne  peuvent  faire  rentrer,  si  en  même  temps  cette  tumeur 
a  un  pédicule  profond,  en  dehors  duquel  bat  l’artère  crurale,  on  peut 
être  sûr  que  c’est  une  entérocèle  crurale  étranglée,  et  on  doit  agir  en 
conséquence. 

11  serait  à  désirer  que  le  diagnostic  pût  être  porté  plus  loin.  L’anse 
est-elle  incomplète  ou  complète?  Est-elle  déjà  perforée,  gangrenée?  La  vie 
du  patient  est-elle  très-menacée?  11  y  a  malheureusement  tant  de  variétés 
individuelles  à  cet  égard  et  si  peu  de  symptômes  qui  indiquent  ces 
résultats,  que  le  plus  souvent  on  doit  s’en  tenir  à  des  probabilités.  Si  la 
hernie  est  très-petite,  marronnée,  il  est  probable  que  l’anse  est  incomplète 
et  susceptible  de  se  perforer  assez  vite.  Mais  rien  de  plus  difficile  à 
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déterminer  que  le  volume  d’une  entérocèle  ;  car,  s’il  y  a  un  peu  d’épiploon 
dans  le  sac,  ou  s’il  y  de  la  graisse  au-devant  de  ce  dernier,  le  volume 
s’en  trouve  accru,  et  on  ne  peut  pas  déterminer  rigoureusement  quelle 
est,  dans  le  volume  général  de  la  tumeur,  la  part  à  faire  à  l’intestin. 

La  gangrène  complète  et  l’épanchement  stercoral  dans  le  sac  sont 
indiqués  d’abord  par  de  la  rougeur  à  la  peau,  et,  bientôt  après,  par  du 
gargouillement;  mais  les  petites  perforations  et  les  eschares  non  détachées 
qui  n’ont  pas  encore  laissé  passer  de  gaz,  ne  sont  indiquées  par  aucun 
symptôme  physique  on  fonctionnel.  Les  présomptions  que  l’on  peut  avoir 
à  ce  sujet  se  tirent  de  l’ancienneté  de  l’étranglement  et  du  volume  de  la 
hernie.  Dans  les  vingt-quatre  premières  heures  il  est  tout  à  fait  excep¬ 
tionnel  que  l’intestin  soit  gravement  lésé  ;  dans  les  quarante-huit  pre¬ 
mières  heures  la  chose  est  rare,  mais  elle  est  possible,  surtout  lorsque  la 
hernie  est  petite  et  l’anse  incomplète.  A  la  fin  du  troisième  jour,  si  la 
hernie  est  petite,  incertitude  absolue  encore  sur  l’état  de  l’intestin, 
intégrité  probable  de  ce  dernier  lorsque  la  tumeur  renferme  de  l’épiploon, 
eschares  probables  si  c’est  une  entérocèle  pure.  Les  jours  suivants,  proba¬ 
bilité  de  plus  en  plus  grande  en  faveur  d’une  lésion  sérieuse  de  l’intes¬ 
tin,  sans  que  cela  soit  jamais  certain;  mais,  en  tout  cas,  plus  l’étrangle¬ 
ment  est  ancien,  plus  la  vie  est  menacée,  non  pas  tant  par  les  consé¬ 
quences  physiques  de  la  lésion  intestinale,  que  par  la  péritonite,  et  par 
cette  aggravation  de  l’état  général  qui  se  traduit,  souvent  sans  qu’il  y  ait 
péritonite  intense,  par  la  prostration,  la  faiblesse  du  pouls  et  l’expression 
grippée  du  faciès.  A  ce  moment  on  voit  clairement  que  la  vie  est  en  grand 
danger;  mais  la  chose  n’était  pas  aussi  clairement  indiquée  pendant  les 
quarante-huit  premières  heures,  quoiqu’elle  fût  imminente,  et  c’est 
encore  un  motif  pour  lequel  il  faut  bien  se  garder  d’attendre  les  plus 
grands  symptômes,  savoir:  les  vomissements  fécaloïdes,  le  ballonne¬ 
ment,  la  prostration,  le  hoquet,  pour  admettre  l’existence  de  l’étrangle¬ 
ment. 

Traitement.  —  Je  ne  voudrais  pas  me  laisser  entraîner  à  des  considéra¬ 
tions  qui  se  rapporteraient  à  toute  espèce  de  hernie  étranglée  ;  mais  l’enté- 
rocèle  crurale,  à  cause  de  la  rapidité  avec  laquelle  marchent  quelquefois 
les  lésions,  est  de  celles  pour  lesquelles  l'action  chirurgicale  prompte  est 
indispensable.  C’est  pourquoi  le  précepte  suivant ,  que  j’ai  formulé 
ailleurs,  doit  être  rappelé  ici  :  un  chirurgien  appelé  pour  une  hernie 
crurale  étranglée,  quand  il  est  libre  de  ses  actions,  doit  faire  cesser  la 
constriction  séance  tenante. 

Si  l’étranglement  n’a  pas  quarante-huit  heures  de  durée,  et  si  aucun 
traitement  n’a  encore  été  fait,  on  doit,  après  quelques  pressions  légères 
préalables,  procéder  de  suite  au  taxis  avec  anesthésie.  On  met  le  malade 
sur  le  dos  en  élevant  un  peu  le  siège  au  moyen  d’un  oreiller,  et  plaçant 
un  oreiller  sous  les  jarrets  pour  maintenir  la  cuisse  légèrement  fléchie  et 
relâcher  ainsi  tous  les  tissus  placés  en  avant.  On  donne  le  chloroforme  ou 
l’éther,  et  aussitôt  que  l’insensibilité  est  obtenue,  on  commence  la  ma¬ 
nœuvre,  après  avoir  regardé  l’heure.  On  exerce  d’abord  quelques  pressions 
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modérées  sur  le  contour  plutôt  que  sur  le  fond  de  la  tumeur,  de  manière 
à  refouler  les  premières  vers  l’orifice  étroit  qui  étrangle,  les  parties  qui 
sont  sorties  les  dernières.  Si  la  tumeur  est  très-petite,  on  l’embrasse 
circulairement  avec  les  extrémités  des  cinq  doigts  d’une  seule  main  ;  si 
elle  est  plus  volumineuse  on  se  sert  des  deux  mains.  On  exerce  des 
pressions  de  plus  en  plus  fortes.  Au  bout  de  quatre  ou  cinq  minutes  on 
ajoute  aux  pressions  des  mouvements  de  latéralité  imprimés  à  la  tumeur, 
comme  pour  donner  à  l’anse  intestinale  un  changement  de  position  qui 
peut  favoriser  sa  rentrée;  puis  on  recommence  les  pressions.  Si  l’on  se 
sent  fatigué,  on  superpose  les  doigts  des  deux  mains,  et  si  on  a  à  sa 
disposition  un  aide  suffisamment  exercé,  on  se  fait  remplacer  par  lui,  et 
l’on  reprend  lorsqu’au  bout  de  quelques  minutes  les  doigts  sont  reposés. 
11  va  sans  dire  que  pendant  ce  temps  l’inhalation  est  continuée.  A.  mesure 
que  le  temps  s’écoule,  on  augmente  la  force  des  pressions,  et  si  l’on 
n’a  pas  réussi  au  bout  de  douze  à  quinze  minutes,  on  s’arrête.  Lorsque 
l’étranglement  n’est  pas  invincible,  il  cède  ordinairement,  au  bout  des 
cinq  à  six  premières  minutes,  au  taxis  fait  dans  cette  condition,  c’est-à- 
dire  pendant  le  sommeil  anesthésique.  Si  l’on  n’a  pas  réussi  au  bout  de 
ce  temps,  il  est  rare  que  l’on  réussisse  plus  tard.  Cependant  il  est  sage 
de  continuer  pendant  douze  ou  treize  minutes  si  la  hernie  est  petite, 
jusqu’à  quinze  ou  dix-huit  si  la  hernie  est  un  peu  volumineuse.  Je  n’as¬ 
signe  pas  le  temps  d’une  façon  plus  précise,  parce  que  la  limite  est 
indiquée  par  la  résistance  plus  ou  moins  grande  que  l’on  constate  encore 
après  les  six  premières  minutes,  et  par  l’idée  toujours  approximative 
qu’on  se  fait,  après  les  premières  pressions,  du  degré  de  la  constriction 
en  présence  duquel  on  se  trouve. 

Si,  au  bout  de  quinze  minutes,  terme  moyen,  la  réduction  n’a  pas  été 
obtenue,  on  est  autorisé  à  considérer  l’étranglement  comme  invincible, 
et,  en  conséquence,  le  débridement  doit  être  pratiqué  de  suite. 

On  cherche  d’abord  à  le  faire  sans  ouverture  du  sac.  Pour  cela,  après 
avoir  préparé  tous  les  objets  nécessaires,  on  incise  la  peau  crucialement, 
on  divise  couche  par  couche  le  tissu  cellulo-graisseux  sous-cutané,  et  on 
dirige  les  sections  de  manière  à  arriver  vers  la  partie  supérieure  ou 
la  partie  interne  de  l’anneau  fibreux,  vers  la  supérieure  lorsqu’il  s’agit 
d’une  femme  et  qu’on  n’a  pas  à  éviter  la  rencontre  du  cordon  sperma¬ 
tique;  vers  la  partie  interne  et  dans  la  direction  du  ligament  de  Gim- 
bernat,  lorsqu’il  s’agit  d’un  homme.  De  temps  à  autre  on  cherche  avec  le 
doigt  si  on  est  arrivé  sur  le  contour  fibreux;  tant  qu’on  ne  le  sent  pas,  on 
continue  à  diviser,  en  partie  avec  le  bistouri  et  la  sonde  cannelée,  en 
partie  avec  le  doigt,  les  couches  celluleuses.  Quand  une  fois,  guidé  par  la 
résistance  du  contour,  on  apprécie  bien  la  présence  de  l’orifice  fibreux, 
on  s’occupe  de  l’inciser  pour  l’agrandir.  Pour  cela  on  peut  essayer  de  se 
servir  d’une  sonde  cannelée,  sur  laquelle  serait  glissé  ensuite  un  bistouri 
boutonné  ordinaire  ;  mais  on  a  à  craindre,  en  poussant  la  sonde,  d’ouvrir 
le  sac,  ce  qu’on  tient  à  éviter  pour  le  moment.  Mieux  vaut  conduire  à  plat 
la  lame  du  bistouri  entre  le  sac  et  l’anneau  fibreux,  et,  quand  elle  a  pé- 
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nétré  de  1  centimètre,  retourner  le  tranchant  du  côté  de  l’ouverture;  mais 
quelquefois  celle-ci  est  tellement  étroite ,  qu’on  a  de  la  peine  à  engager 
la  lame,  ou  qu’on  l’engage  dans  l’épaisseur  même  du  fascia  crebriformis 
et  non  pas  au  delà  du  contour  qu’il  s’agit  de  débrider.  J’ai  trouvé  beau¬ 
coup  plus  commode,  depuis  quelques  années,  de  me  servir  d’un  ténotome 
mousse,  dont  la  lame  très-étroite  et  très-mince  est  engagée  à  plat,  avec 
beaucoup  de  facilité  et  de  sécurité,  sous  le  rebord  de  l’orifice,  en  la  gui¬ 
dant  sur  le  doigt  indicateur  gauche,  et  dont  le  tranchant,  qui  doit  être 
bien  affilé,  est  retourné  ensuite  très-aisément  du  côté  où  la  section  doit 
être  faite. 

On  doit  sans  crainte  donner  d’emblée  5  ou  6  millimètres  à  la  section  ;  on 
cherche  ensuite  s’il  ne  reste  pas,  du  côté  du  collet  du  sac,  quelques  fibres 
de  l’anneau  qui  auraient  échappé.  Si  l’on  n’en  trouve  pas,  on  en  conclut  que 
le  débridement  est  bien  fait,  et  l’on  se  met  en  mesure  d’opérer  le  taxis  en 
pressant  sur  le  sac  non  ouvert  que  l’on  a  sous  les  yeux.  Cependant  il  est 
prudent,  auparavant,  de  faire  quelques  explorations  pour  savoir  si  l’intes¬ 
tin,  par  hasard,  n’est  pas  perforé  et  gangrené.  Dans  ce  but,  on  presse 
à  diverses  reprises  sur  le  sac  en  le  refoulant  légèrement  pour  voir  si  on 
sent  bien  le  corps  élastique  que  forme  l’anse  intestinale  pleine  de  gaz;  on 
donne  quelques  chiquenaudes  légères  pour  voir  s’il  y  a  la  sonorité  super¬ 
ficielle  que  donnerait  des  gaz  épanchés  dans  le  sac,  et  que  ne  donne  pas, 
à  travers  la  sérosité  habituellement  concomitante,  le  gaz  de  l’intestin 
lui-même. 

Si  l’on  croyait  sentir  l’intestin  affaissé,  ou  des  gaz  épanchés  dans  le 
sac,  si  encore,  en  approchant  du  nez  le  doigt  qui  a  fait  ces  explorations, 
l’on  sentait  une  odeur  de  gangrène,  on  aurait  le  droit  d’en  conclure  qu’une 
perforation  existe,  et  on  devrait  ouvrir  le  sac  avant  d’aller  plus  loin;  si,  au 
contraire,  rien  n’indique  une  lésion  grave  de  l’intestin ,  on  procède  au 
taxis,  et  alors  de  deux  choses  l’une:  ou  la  réduction  est  obtenue  aisé¬ 
ment,  et  l’opération  est  terminée;  ou  la  réduction  n’est  pas  obtenue, 
malgré  tous  les  soins  que  l’on  met  à  faire  des  pressions  suffisantes  et  à 
les  bien  diriger.  Cela  indique  que  l’étranglement,  au  lieu  d’être  produit 
par  l’anneau  fibreux,  est  produit  par  le  collet  du  sac.  On  doit  alors 
débrider  ce  dernier  ;  pour  cela  on  incise  le  sac,  et  on  dirige,  le  long  du 
doigt  porté  jusqu’à  la  partie  interne  du  collet,  soit  un  bistouri  boutonné 
à  lame  étroite,  soit  tout  simplement  des  ciseaux  courbes  et  étroits, 
en  se  conformant,  d’ailleurs,  aux  préceptes  généraux  de  la  herniotomie 
avec  ouverture  du  sac. 

Avant  d’aller  plus  loin  j’ai  à  m’étendre  davantage  sur  une  question  que 
je  n’ai  fait  qu’effleurer  tout  à  l’heure  :  de  quel  côté  faut-il  débrider?  Chez 
l’homme  on  ne  doit  débrider  ni  directement  en  dehors,  parce  que  l’on 
rencontrerait  la  veine  crurale,  ni  en  dehors  et  en  haut,  parce  qu’on  pour¬ 
rait  rencontrer  les  vaisseaux  épigastriques,  ni  directement  en  haut,  parce 
qn’on  pourrait  blesser  les  vaisseaux  du  cordon  spermatique.  Restent  donc 
la  partie  interne  et  la  partie  inférieure,  c’est-à-dire  le  débridement  sur  le 
ligament  de  Gimbernat  et  sur  l’aponévrose  pectinéale  ;  car  on  conçoit  aisé- 
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ment  que  l’ouverture  du  fascia  crebriformis  est  trop  rapprochée  de  ces 
parties  pour  qu’il  soit  possible  de  l’inciser  sans  inciser  en  même  temps  ces 
dernières,  le  débridement  devant  avoir  au  moins  4  ou  5  millimètres.  Il  est 
vrai  qu’en  dedans,  c’est-à-dire  du  côté  du  ligament  de  Gimbernat,  on  est 
exposé  à  blesser  l’artère  anastomotique  qui  va  de  l'épigastrique  à 
l’obturatrice,  ou  cette  dernière  elle-même  lorsqu’elle  naît  de  l’épigas¬ 
trique.  Ici  je  dois  faire  observer  que  si  l’anatomie  chirurgicale  autorise 
cette  crainte,  les  faits  ne  la  justifient  pas,  car  le  débridement  a  été  bien 
souvent  pratiqué  de  ce  côté,  et  je  ne  connais  pas  d’exemple  d’hémorrhagie. 
Cela  tient  sans  doute  à  ce  qu’on  a  suivi  le  précepte  de  ne  pas  donner  plus 
de  5  à  6  millimètres  à  l’incision,  et  de  faire,  s’il  est  nécessaire,  un  débri- 
deraent  multiple  en  reportant  l’instrument  en  bas,  plutôt  que  de  donner 
une  trop  grande  étendue  au  premier  débridement.  Le  débridement  en  bas  et 
en  dedans  n’expose  à  aucune  lésion  artérielle,  mais  peut-être  ne  laisse-t-il 
pas  assez  d’espace  pour  qu’on  agrandisse  suffisamment  l’ouverture.  En 
résumé,  chez  l’homme,  débridement  unique  en  dedans,  ou  débridement 
multiple  d’abord  en  dedans,  puis  en  bas.  Chez  la  femme,  on  doit  toujours 
éviter  de  débrider  en  dehors,  à  cause  des  vaisseaux  fémoraux.  Mais  on 
peut  sans  crainte  débrider  directement  en  haut;  si  on  le  trouve  plus 
commode,  on  peut  aussi  bien  porter  le  bistouri  en  dedans  ;  rien  n’em¬ 
pêche,  d’ailleurs,  de  faire  encore  le  débridement  multiple  si  on  le  juge 
nécessaire. 

Il  va  sans  dire  que,  dans  les  cas  où  le  sac  a  été  ouvert,  l’intestin  ne  doit 
pas  être  réduit  lorsqu’il  est  gangrené,  ni  même  lorsqu’il  est  simplement 
perforé.  Dans  le  premier  cas  on  établit  un  anus  contre  nature,  en  incisant 
l’intestin;  dans  le  second  on  laisse  l’anse  intestinale  au  dehors  sans 
l’ouvrir.  A  ces  questions,  dont  le  développement  complet  appartient  en¬ 
core  à  l’étude  de  l’étranglement  en  général  [voy.  Hernies),  s’en  ajoute  une 
autre  toute  nouvelle,  qui  vient  d’être  soulevée  par  Marc  Girard,  auteur 
d’une  thèse  intéressante  sur  la  kélotomie  sans  réduction.  Ce  chirurgien 
émet  l’opinion  que  les  accidents  consécutifs  à  la  kélotomie,  et  notamment 
la  péritonite  mortelle,  sont  la  conséquence  de  la  réduction  dans  le  ventre 
d’une  anse  intestinale  malade,  qui  y  porte  les  germes  d’une  inflammation 
mortelle,  et  que  le  plus  sûr  moyen  d’éviter  ces  accidents  serait  de  laisser, 
dans  tous  les  cas,  l’intestin  au  dehors,  comme  j’ai  proposé  de  le  faire 
pour  ceux  de  petite  perforation  et  d’eschare  très-limitée.  Je  n’ai  pas, 
dans  cet  article  spécial  à  la  hernie  crurale,  à  examiner  et  à  discuter  lon¬ 
guement  cette  doctrine  générale,  qui  est  digne  d’un  sérieux  examen, 
mais  qui  ne  s’appuie  pas  encore  sur  un  nombre  suffisant  d’observations 
modernes  pour  entraîner  une  conviction. 

Le  travail  de  Marc  Girard  m’inspire  cependant  les  deux  réflexions  qui 
suivent:  1“  toutes  les  fois  que,  dans  une  hernie  crurale  pour  laquelle  le 
sac  a  été  ouvert  ^  on  trouve  une  portion  d’intestin  suspecte,  noirâtre, 
épaissie  et  dépolie,  sans  qu’on  y  voie  cependant  ni  eschare  évidente  ni 
perforation,  il  est  prudent,  le  débridement  une  fois  bien  fait,  de  laisser 
l’intestin  au  dehors  et  d’attendre  qu’il  rentre  spontanément  au  bout  de 


432  CRURALES  {région  et  hernie).  —  hernie  crurale  étranglée. 
quelques  jours  ;  2“  lorsque  l’anse  intestinale  n’est  pas  épaissie  ni  noirâtre, 
lorsqu’elle  présente,  au  contraire,  la  couleur  grisâtre  et  la  surface  lisse 
de  son  état  normal,  j’aime  mieux  la  réduire,  mais  à  la  condition  d’ajouter 
aux  préceptes  anciens  le  précepte  nouveau  de  ne  procéder  à  cette  réduc¬ 
tion  qu’après  avoir  soigneusement  nettoyé ,  avec  des  linges  fins  et 
très-propres,  l’anse  intestinale,  et  après  s’être  lavé  très-rigoureusement 
les  mains.  J’ai  depuis  deux  années  emprunté  cette  pratique  à  l’ovario¬ 
tomie.  On  sait  quelles  précautions  nous  prenons  pour  éviter,  après 
cette  dernière,  l’inclusion  dans  le  ventre  du  sang  et  de  la  sérosité  qui  ont 
pu  s’altérer  déjà  au  contact  de  l’air.  Dans  la  kélotomie,  l’intestin  qu’on 
va  réduire  est  toujours  couvert  d’une  certaine  quantité  du  sang  qui 
s’écoule  pendant  toute  la  durée  de  l’opération.  Les  doigts  du  chirur¬ 
gien  qui  vont  repousser  l’anse  intestinale  en  sont  eux -mêmes  impré¬ 
gnés.  Or,  les  liquides  altérés  qu’on  repoussait  autrefois  dans  le  ventre 
avec  l’intestin  ne  sont-ils  pas,  autant  que  cet  intestin  lui-même,  la  source 
de  l’intoxication  péritonéale  consécutive? 

En  attendant  la  solution  de  ce  problème  par  une  démonstration  rigou¬ 
reuse,  je  ne  vois  aucun  inconvénient  à  multiplier  les  précautions,  et  je 
recommande  aujourd’hui  de  ne  faire  la  réduction  qu’après  avoir  pris,  au 
moyen  des  lavages  dont  j’ai  parlé,  les  précautions  nécessaires  pour  ne 
pas  conduire  dans  l’abdomen  des  matières  toxiques  ou  irritantes. 

Quant  à  l’épiploon,  à  moins  qu’il  ne  soit  très-peu  volumineux  et  en 
même  temps  très-sain,  je  continue  à  donner  le  conseil  de  ne  pas  le  réduire. 

II.  Tel  devrait  toujours  être  le  traitement  de  la  hernie  crurale  étran¬ 
glée  dans  les  vingt-quatre  ou  quarante-huit  premières  heures  de  l’étran¬ 
glement.  J’ai  dû  supposer,  pour  cela,  que  le  chirurgien  était  maître  de 
ses  actions  et  sûr  de  lui-même.  Mais,  il  est  malheureux  de  le  dire,  sou¬ 
vent  le  praticien  ne  peut  agir  comme  je  viens  d’indiquer.  D’abord  il  trouve 
quelquefois,  de  la  part  du  malade,  un  refus  absolu  de  l’anesthésie;  il 
peut  ensuite  reculer  lui-même  devant  l’emploi  du  chloroforme  ou  de 
l’éther,  soit  parce  qu’il  n’a  pas  l’habitude  de  se  servir  de  ces  agents  et 
qu’il  s’en  exagère  les  dangers,  soit  parce  qu’il  est  seul  et  ne  veut  pas 
supporter,  sans  partage,  la  responsabilité  de  l’anesthésie.  Il  peut  enfin, 
quand  l’opération  lui  paraît  opportune,  trouver  un  refus  obstiné  de  la 
part  du  malade,  et  être  obligé  de  subir,  à  cause  de  cela,  la  temporisation 
qu’il  sait  cependant  devoir  être  dangereuse. 

Parmi  ces  difficultés,  il  en  est  une,  celle  qui  dépend  du  chirurgien 
seul  et  de  sa  répugnance  pour  les  moyens  anesthésiques,  contre  laquelle 
je  ne  saurais  protester  avec  trop  d’énergie.  Aujourd’hui,  aucun  médecin 
ne  doit  être  arrêté  par  la  crainte  de  l’anesthésie.  Le  chloroforme 
donne-t-il  quelque  inquiétude,  on  a  l’éther  rectifié  qui  en  donne  moins, 
et  tout  le  monde  devrait  être  assez  familiarisé  avec  l’emploi  de  ces  moyens 
pour  les  utiliser  dans  les  cas  où  ils  sont  aussi  nécessaires  que  dans  ceux 
de  hernie  étranglée. 

Quant  aux  deux  autres  difficultés,  celles  qui  tiennent  au  refus  des  ma¬ 
lades,  le  devoir  du  chirurgien  est  de  les  surmonter,  d’une  part,  en  lais- 
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saat  entrevoiries  dangers  de  la  temporisation,  et,  d’autre  part,  en  pré¬ 
sentant  au  patient  les  ressources  de  l’anesthésie,  et  celles  de  l’opération,  si 
elle  est  devenue  nécessaire,  comme  faciles  et  non  dangereuses.  Avec  du 
tact  et  de  la  conviction,  il  est  sûr  d’obtenir  le  consentement  dont  il  a  be¬ 
soin,  et  qu’il  demande  dans  l’intérêt  même  du  malade. 

Cependant  il  faut  bien  compter  avec  ces  difficultés.  Quelles  que  soient  nos 
protestations,  nous  aurons  encore  longtemps  des  praticiens  indécis,  quel¬ 
ques  malades  pusillanimes,  et  par  conséquent  des  hernies  crurales  étran¬ 
glées  pour  lesquelles  on  ne  fera  pas  de  suite  le  traitement  le  plus  conve¬ 
nable.  Pour  ces  cas  malheureux,  il  faut  indiquer  les  ressources  dont 
la  chirurgie  peut  encore  disposer.  On  ad’abord  celle  du  taxis  sans  anesthésie. 
Il  a  beaucoup  moins  de  chance  de  réussir.  Cependant  il  faut  bien  l’essayer. 
Seulement,  si  l’on  veut  résoudre  la  question  si  importante  de  savoir  si 
l’étranglement  est  ou  n’est  pas  invincible,  c’est-à-dire  trouver  dans  cette 
manœuvre  un  critérium  des  plus  utiles,  il  est  nécessaire  de  le  prolonger 
beaucoup  plus  que  je  ne  l’ai  dit  plus  haut,  de  30  à  40  minutes,  par 
exemple,  faire,  en  un  mot,  ce  que  Lisfranc  et  Amussat  appelaient  le  taxis 
forcé  et  prolongé.  La  manœuvre  indiquée  par  ces  deux  mots  est  inutile 
lorsqu’on  se  sert  des  anesthésiques,  mais  elle  est  obligatoire  quand  on  ne 
s’en  sert  pas.  Lorsqu’en  1859,  dans  mon  premier  travail  sur  ce  sujet,  j’ai 
appelé  l’attention  sur  le  taxis  forcé,  j’appuyais  mes  propositions  sur  des 
faits  dont  le  plus  grand  nombre  avaient  été  recueillis  avant  la  découverte  des 
anesthésiques  et  avant  que  leur  emploi  dans  l’étranglement  eût  été  vulga¬ 
risé.  Depuis  cette  époque,  j’ai  dit  et  répété  qu’il  fallait  renoncer  au  taxis 
sans  anesthésie,  et  par  conséquent  au  taxis  dit  forcé  et  prolongé,  et  ne 
réserver  ce  dernier  que  pour  les  chirurgiens  qui  ne  pouvaient  pas  ou  ne 
voulaient  pas  recourir  à  l’éther  et  au  ehloroforme.  J’ai  été  quelquefois 
critiqué  pour  ce  travail  de  1859  et  pour  les  opinions  que  j’ai  émises  sur 
le  taxis.  Aujourd’hui  je  réponds  à  mes  contradicteurs  :  Je  renonce  comme 
vous  au  taxis  forcé  sans  anesthésie,  mais  à  la  condition  de  faire  le  taxis 
modéré  avec  anesthésie,  et  d’obtenir  de  lui  ou  la  guérison  immédiate  par 
réduction  de  la  hernie,  ou  l’indication  logique  de  l’opportunité  d’une 
opération.  Si  vous  ne  faites  point  le  taxis  anesthésique,  si  en  même 
temps  vous  rejetez  le  taxis  prolongé  sans  chloroforme,  que  faites-vous? 
Temporisez-vous,  vous  laissez  marcher  l’étranglement,  ses  lésions  et  ses 
dangers,  alors  vous  suivez  la  plus  mauvaise  route.  Opérez-vous  de  suite, 
c’est  moins  mauvais,  mais  vous  courez  la  chance  de  faire  une  opération 
que  vous  auriez  évitée  si  vous  aviez  demandé  au  taxis  tout  ce  qu’il  peut 
donner.  Quant  à  moi,  je  supprime  la  temporisation,  et  je  pose  comme 
,  règle  générale  de  faire  le  taxis  modéré  et  peu  prolongé,  avec  anesthé¬ 
sie,  et  comme  règle  exceptionnelle  de  faire  le  taxis  prolongé  sans  anes¬ 
thésie,  puis  d’opérer  séance  tenante  dès  que  l’un  ou  l’autre  de  ces  taxis 
est  resté  impuissant. 

Je  reviens  donc  à  ces  mauvais  cas  où,  le  taxis  ayant  été  fait  sans  anes¬ 
thésie  et  prolongé  plus  ou  moins  longtemps  suivant  l’idée  que  se  fait 
l’opérateur  delà  valeur  de  ce  moyen,  la  hernie  n’est  pas  rentrée,  que  faire 
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alors?  Beaucoup  hésitent,  tâtonnent,  n’osent  pas  opérer  encore  parce 
qu’ils  ne  sont  pas  sûrs  que  l’étranglement  soit  invincible;  faut-il  leur 
donner  le  conseil  de  rester  tout  à  fait  inactifs?  Non.  Mieux  vaut  employer 
quelques  moyens,  tels  que  le  bain,  l’infusion  de  café  à  l’intérieur,  l’ap¬ 
plication  de  la  glace  à  l’extérieur,  les  purgatifs,  et  revenir  de  temps  en 
temps  au  taxis  modéré,  jusqu’à  ce  que,  le  hasard  aidant,  la  hernie  rentre, 
ou  jusqu’à  ce  que,  les  accidents  devenant  plus  menaçants,  le  chirurgien 
et  le  malade  se  décident  à  une  opération  tardive  qui  offre  bien  moins  de 
chances  de  succès.  Je  suis  obligé  de  le  répéter  ;  cette  manière  de  faire, 
qui  est  celle  des  timorés  et  des  imprudents,  est  bien  plus  mauvaise  que 
celle  que  j’ai  donnée  plus  haut,  et  abandonne  inévitablement  un  plus 
grand  nombre  de  victimes  à  la  mort. 

III.  J’arrive  maintenant  aux  cas  dans  lesquels  l’étranglement  a  eu  plus  de 
quarante-huit  heures  de  durée.  On  est  dans  le  troisième  jour,  par  exemple. 
Il  est  permis  de  recourir  encore  au  traitement  que  j’ai  indiqué  plus  haut, 
quand  on  a  des  motifs  pour  croire  que  l’intestin  n’est  pas  perforé.  Ainsi, 
lorsque  la  hernie  est  un  peu  grosse,  dépasse,  par  exemple,  le  volume  d’une 
grosse  noix,  pour  se  rapprocher  de  celui  d’une  pomme  d’api,  et  par 
conséquent  peut  être  considérée  comme  ayant  une  anse  complète,  ou  lors¬ 
que  la  sensation  d’une  couche  pâteuse  au-devant  du  corps  élastique 
formé  par  l’anse  intestinale  indique  la  présence  de  l’épiploon,  et  une  cer¬ 
taine  protection  de  l’intestin,  par  ce  dernier,  contre  les  bords  plus  ou 
moins  tranchants  de  l’ouverture  herniaire  ;  lorsque  enfin  on  ne  voit  pas  la 
rougeur  indiquant  un  commencement  de  gangrène,  il  est  permis  d’essayer 
encore  le  taxis  anesthésique,  en  le  prolongeant  six  à  huit  minutes  seulement, 
de  peur  d’ajouter  les  lésions  de  la  contusion  à  celles  de  l’étranglement 
qui  ne  sont  déjà  que  trop  prononcées  sans  doute.  Puis  si  l’on  ne  réussit 
pas,  opération  séance  tenante,  d’abord  sans  ouverture  du  sac,  et,  si  l’on 
trouve,  après  le  débridement,  un  étranglement  par  le  collet  ou  quel¬ 
ques-uns  des  indices  de  perforation  ou  de  gangrène,  ouverture  du  sac, 
exploration  très-attentive  de  l’intestin,  en  cherchant,  surtout  du  côté  qui 
correspond  au  ligament  de  Gimbernat;  réduction  de  cet  intestin,  s’il 
est  suffisamment  sain ,  après  l’avoir  bien  essuyé ,  et  après  avoir  lavé 
ses  mains;  incision,  au  contraire,  du  même  intestin,  si  une  gangrène 
évidente  existe  ;  abandon  pur  et  simple  de  l’anse  au  dehors  si  l’on  a 
trouvé  une  petite  eschare  ou  une  perforation,  ou  un  état  simplement 
suspect. 

Si  la  hernie  était  petite,  si  l’on  avait  des  raisons  pour  la  croire  sans 
épiploon  ou  avec  anse  incomplète,  on  devrait,  à  l’époque  supposée  en 
ce  moment  (le  milieu  ou  la  fin  du  troisième  jour)  commencer  encore  par 
le  taxis  anesthésique,  mais  faire  des  pressions  très-modérées,  et  ne  pas 
aller  au  delà  de  cinq  minutes.  Car  de  deux  choses  l’une  :  ou  l’étrangle¬ 
ment  n’est  pas  très-serré,  n’a  pas  produit  de  lésion  sérieuse  de  l’anse 
intestinale,  alors  il  sera  vaincu  par  les  pressions  modérées  faites  pendant 
le  relâchement  des  muscles,  qui  est  la  conséquence  de  l’anesthésie.  Ou 
l’étranglement  est  très-serré,  résiste  aux  premières  pressions;  on  peut 
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supposer  alors  des  lésions  sérieuses,  et  craindre  de  replacer  dans  le 
ventre  un  intestin  qui  y  laisserait  épancher  des  matières  intestinales  ;  il 
est  donc  indiqué  de  ne  pas  prolonger  le  taxis  au  delà  de  quatre  à  cinq 
minutes,  et  d’opérer  de  suite  si,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire  en  pareil  cas, 
la  réduction  n’a  pas  été  obtenue.  Pour  les  mêmes  raisons,  et  afin  de  pou¬ 
voir  bien  explorer  l’intestin  avant  de  le  repousser,  je  conseille  de  prati¬ 
quer  d’emblée  la  herniotomie  avec  ouverture  du  sac,  et  si  l’on  est  autorisé 
à  faire  la  réduction,  à  n’y  procéder  qu’après  avoir  employé,  pour  ses 
mains  et  pour  l’anse  intestinale,  les  soins  de  propreté  que  j’ai  indiqués 
plus  haut. 

IV.  Trois  jours  se  sont  passés  depuis  le  début  de  l’étranglement,  on 
est  dans  le  quatrième.  Si,  contre  l’ordinaire,  la  hernie  est  très-volumi¬ 
neuse  et  renferme  beaucoup  d'épiploon,  on  peut  encore  recourir  au  taxis 
anesthésique  pendant  cinq  à  six  minutes,  avant  de  se  décider  à  l’opéra¬ 
tion.  Mais  si  la  tumeur  a  le  petit  volume  habituel  aux  hernies  crurales,  ou 
même  un  volume  moyen,  pas  de  taxis,  il  y  a  trop  à  craindre  la  réduc¬ 
tion  d’un  intestin  perforé,  ou  l’augmentation,  par  suite  de  la  pression,  des 
désordres  qui  existent  déjà  du  côté  de  l’intestin  ;  opération  immédiate  et 
avec  ouverture  du  sac,  en  débridant  toujours  en  haut  si  c’est  une  femme, 
en  dedans  si  c’est  un  homme,  faisant  le  débrideraent  multiple,  si  un 
seul  n’a  pas  suffi  ,  et,  en  tout  cas,  ne  portant  jamais  le  bistouri  en  de¬ 
hors,  parce  que  c’est  le  côté  où  sont  les  vaisseaux  fémoraux.  Les  indica¬ 
tions  sont  les  mêmes,  lorsqu’on  est  appelé  au  sixième,  septième,  huitième 
jour  de  l’étranglement  et  au  delà. 

Pour  ce  qui  est  des  suites  de  l’opération  quand  on  a  réduit,  de  l’anus 
contre  nature,  quand  la  gangrène  de  l’intestin  a  obligé  d’en  établir  un, 
nous  renvoyons,  pour  ces  cas,  aux  mots  Hernie  en  général,  et  Anes  contre 

NATURE. 

V.  Un  dernier  mot  en  finissant.  Le  tort  qu’ont  eu  les  auteurs  et  les 
chirurgiens  a  été  d’adopter  un  traitement  à  peu  près  uniforme  pour  tous 
les  cas  sans  tenir  compte  de  l’âge  de  l’étranglement  et  du  volume  de  la 
tumeur,  d’employer  toujours,  à  quelque  époque  qu’on  fût  appelé, 
d’abord  un  taxis  insuffisant  et  des  moyens  médicaux  illusoires,  plus  tard 
le  débridement.  Agir  ainsi,  c’est  faire  beaucoup  trop  grande  la  part  de  la 
fatalité  et  du  hasard.  L’innovation,  appuyée  sur  les  faits,  que  je  cherche 
à  introduire  depuis  dix  ans,  consiste  à  régulariser  les  indications  du  taxis 
anesthésique  et  de  l’opération,  suivant  l’âge  de  l’étranglement  et  le  vo¬ 
lume  de  la  hernie,  et  à  prouver  que,  tant  que  la  maladie  n’a  pas  duré  plus 
de  quarante-huit  heures,  le  taxis  anesthésique  est  ou  un  moyen  de  gué¬ 
rison  ou  un  moyen  de  savoir  si  l’opération  est  nécessaire.  Mais  on  a  pu 
voir  que,  passé  ce  temps,  je  fais  le  taxis  beaucoup  plus  modérément 
et  qu’à  une  certaine  période,  je  le  repousse  de  la  façon  la  plus  formelle, 
pour  en  venir  de  suite  à  l’opération.  Ce  que  je  combats  surtout,  c’est 
l’inaction  des  deux  premiers  jours,  pendant  lesquels  la  chirurgie  sauve¬ 
rait  bien  plus  de  malades  si  on  savait  mettre  ses  ressources  à  profit. 

Ces  idées  auront-  de  la  peine  à  se  généraliser  dans  la  pratique,  je  ne 
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me  le  dissimule  pas.  Voici  pourquoi.  L’étranglement  herniaire  est  une 
maladie  extrêmement  insidieuse,  à  variétés  bizarres,  sujette  à  des  excep¬ 
tions  que  conservent  trop  facilement,  dans  leurs  souvenirs,  et  pour  règle 
de  leur  conduite  ultérieure,  ceux  qui  ne  voient  pas  beaucoup  de  faits  de 
ce  genre.  Tantôt  c’est  une  hernie  arrivée  au  troisième  ou  quatrième  Jour 
d’étranglement  qui  se  réduit  inopinément,  après  l’emploi  d’un  laxatif, 
d’un  lavement  de  tabac  ou  de  quelque  autre  moyen  intérieur,  d’où  la 
croyance  qu’on  réussira  habituellement  par  ces  mêmes  moyens  sur  d’au¬ 
tres  malades.  Tantôt  c’est  une  hernie  qui  n’a  pas  vingt-quatre  heures  d’é¬ 
tranglement,  qu’on  réduit  par  le  taxis,  et  dont  la  rentrée  est  suivie  d’une 
mort  prompte  due  à  une  petite  perforation  et  à  une  péritonite  par  épan¬ 
chement;  d’où  la  croyance  que  le  taxis  est  toujours  un  moyen  dangereux. 
Une  autre  fois,  c’est  un  de  ces  malades  à  péritoine  tolérant,  qui  est  opéré 
au  septième,  huitième,  dixième  jour,  et  qui  guérit  comme  par  enchante¬ 
ment,  malgré  l’ancienneté  de  la  maladie,  d’où  la  croyance  qu’on  peut 
toujours  temporiser  sans  inconvénient.  Nos  recueils  périodiques  publient 
à  chaque  instant  de  ces  cas  exceptionnels,  et  leur  lecture  me  laisse  tou¬ 
jours  une  impression  pénible,  parce  qu’ils  peuvent  conduire  dans  la  plus 
mauvaise  voie  ceux  qui  se  laisseraient  entraîner  par  ces  exemples. 

N’oublions  donc  pas  qu’en  thérapeutique  chirurgicale  nous  devons  ne 
pas  nous  laisser  guider  par  les  exceptions,  et  diriger  notre  pratique  d’après 
les  résultats  observés,  non  pas  une  fois  par  hasard  et  sur  un  seul  malade, 
mais  dans  un  grand  nombre  de  cas  bien  observés  et  recueillis  avec  soin. 
C’est  à  ce  point  de  vue  que  je  me  suis  placé  pour  formuler  le  traitement 
de  l’étranglement  herniaire ,  et  je  suis  convaincu  que  si  mes  conseils 
étaient  suivis,  la  mortalité,  après  cette  maladie,  diminuerait  dans  une 
notable  proportion. 
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ClIBEBE.  — Poivre  cubèbe;  poivre  à  queue;  Piper  (L.),  Cn- 

beba  officinarum  (Miq.),  Cuheba  canina  (Blume)  (fig.  58). 

Histoire  naturelle.  — 

Genre  très-voisin  du  poivre 
noir  et  du  poivre  long  (voy. 

Poivres);  arbuste  sarmenteux 
du  Malabar,  de  Sumatra  et 
de  Java;  famille  des  Pipéri- 
tées  ou  Pipéracées  (Richard) 
qui  formait  autrefois  une 
tribu  de  la  grande  famille 
des  Urticées  (L.).  Le  genre 
Cubèbe  se  distingue  par  des 
fleurs  dioïques,  des  bractées 
sessiles  et  des  baies  pédon- 
culées. 

Pharmacologie.  —  Baie  sè¬ 
che,  dure,  obscurément  api- 
culée,  pédonculée  (poivre  à 
queue),  globuleuse,  ridée, 
d’un  brun  noir  grisâtre,  un 
peu  plus  petite  que  le  poivre 

noir;  le  pédoncule,  de  la  longueur  de  la  tête  globuleuse,  n’est  pas 
articulé,  il  résulte  du  rétrécissement  de  la  partie  inférieure  du  fruit  ;  la 
pellicule,  ridée,  sèche,  reste  de  l’enveloppe  charnue  delà  baie  fraîche,  est 
plus  m.ince  que  celle  du  poivre  noir  ;  elle  recouvre  une  coque  ligneuse 
sphérique,  incomplètement  remplie  par  une  amande  à  épisperme  brun, 
dont  les  cotylédons  blanchâtres  laissent  exsuder  de  l’huile  à  la  moindre 
pression. 

L’odeur  du  Cubèbe  entier  est  aromatique;  la  saveur  chaude  aromatique 
et  amère  est  due  principalement  à  l’amande. 

Composition  :  huile  volatile,  résine  âcre,  cubébine  analogue  à  la  pipé- 
rine,  extractif,  sels. 

L’huile  volatile  et  la  résine  âcre  senties  principes  médicinaux  actifs;  la 
cubébine  {cubébin  de  Soubeiran  et  Capitaine),  sans  odeur  ni  saveur,  in¬ 
soluble  dans  l’eau,  analogue  aux  résines  cristallisables ,  est  considérée 
comme  à  peu  près  inerte. 

Vbuile  volatile  brute  s’obtient  par  la  distillation  du  Cubèbe  concassé 
avec  l’eau;  elle  est  verdâtre,  un  peu  épaisse;  rectifiée  par  une  seconde  dis¬ 
tillation  avec  l’eau  elle  est  incolore  ou  légèrement  citrine  ;  densité  0,929  ; 
ébullition  vers  -(-250»  cent.;  isomère  à  l’essence  de  térébenthine  ; 
équivalent,  C'®H'®.  Elle  laisse  déposer  une  matière  blanche  cristallisée. 
(Muller.) 

La  résine  âcre  n’est  pas  nettement  définie;  obtenue  en  traitant  le  pu- 
bèbe  par  l’alcool,  elle  retient  de  l’huile  volatile  et  peut-être  aussi  de  la  cu¬ 
bébine.  (Guibourt.) 
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La  cubébïne  cristallise  confusément  par  un  long  repos  dans  l’extrait 
élhéré  de  Cubèbe;  lavée  à  l’éther  froid  sur  un  entonnoir,  elle  est  purifiée 
par  dissolution  dans  l’alcool  à  80“  bouillant,  d’où  elle  cristallise  de  nouveau 
par  refroidissement.  (Engelhart.) 

Falsifications.^ —  On  vend  quelquefois  du  Cubèbe  dont  on  a  retiré 
plus  ou  moins  complètement  l’huile  volatile  en  le  faisant  passer  à  l’alam¬ 
bic  sans  le  diviser,  et  qu’on  a  fait  sécher.  Le  Cubèbe  ainsi  traité  est  noir, 
presque  inodore  et  insipide.  (Guibourt.) 

Le,  poivre  cubèbe  est  de  mauvaise  qualité  et  doit  être  rejeté  lorsqu’il 
offre  une  proportion  considérable  de  grains  petits,  blanchâtres,  défor¬ 
més,  vides,  légers,  presque  insipides,  qui  sont  des  fruits  avortés. 

Extrait  élhéro-alcoolique  de  Cubèbe.  —  Préparation:  épuiser  la  poudre 
de  poivre  cubèbe  dans  l’appareil  à  déplacement  d’abord  par  l’éther  hydri¬ 
que  pur,  ensuite  par  l’alcool  à  55“;  distiller  séparément  les  deux  teintu¬ 
res  pour  obtenir  deux  extraits  ;  achever  au  bain-marie  l’évaporation  de 
l’extrait  alcolique;  mêler  les  deux  produits.  1  de  cet  extrait  représente  5 
de  Cubèbe  pulvérisé. 

On  connaît  une  espèce  de  poivre  à  queue,  provenant  de  l’Afrique  oc¬ 
cidentale,  produit  i^ar  le  Cubeba  Clusii.  Miq.  {Piper  Afzelii,  Lindley).  Les 
fruits  de  cette  espèce,  voisine  du  Cubeba  offîcinalis,  se  distinguent  des 
vraies  Cubèbes  par  leur  couleur  qui  ressemble  à  celle  des  girofles.  Leur 
saveur  est  modérément  âcre,  poivrée  et  camphrée,  un  peu  amère  :  l’odeur 
rappelle  celle  du  poivre,  beaucoup  plus  que  celle  du  Cubèbe;  aussi  leur 
a-t-on  appliqué  le  nom  de  poivre  noir  de  Guinée.,  de  préférence  à  celui  de 
Cubèbe.  Stenhouse  a  trouvé,  dans  ces  fruits,  de  lapipérine  et  pas  de  cubé- 
bine.  (Gustave  Planchon,  addition  à  Guibourt,  Hist.  nat.  des  drog.,Q"  édi¬ 
tion,  1869.) 

Capitaine  et  Sodeeiran,  Journal  de  pharmacie,  t.  XXV. 

Daniell,  On  the  cubeba  Clusii  [Pharmaceutical  Journal,  London,  vol.  XIV,  p.  198). 

Steniioüse,  Pharmaceutical  Journal,  London,  vol.  XIV,  p.  365. 

Thérapeutique.  —  Historique.  —  C’est  en  1816  que  le  poivre  cubèbe 
a  pris  de  l’importance  en  Europe  pour  le  traitement  de  la  blennorrhagie. 
11  paraît  qu’il  était,  depuis  longtemps,  d’un  usage  populaire  et  empirique 
dans  l'Inde,  pour  la  cure  de  cette  maladie,  et  ce  serait  un  officier  anglais, 
guéri  par  son  domestique  d’une  gonorrhée  rebelle,  qui  aurait  propagé  à 
Java  le  nouveau  spécifique,  dont  la  renommée  se  répandit  bientôt  en  An¬ 
gleterre,  sur  la  recommandation  du  docteur  Barclay. 

En  France,  Roche  avait  publié,  en  1820,  sur  l’emploi,  ou  plutôt  sur 
les  inconvénients  et  les  dangers  de  la  poudre  des  cubèbes  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  blennorrhagie,  une  note  qui  devait  détourner  les  praticiens  de 
l’emploi  du  nouveau  remède.  En  janvier  1822,  Pierquin  fit  paraître  à 
Montpellier  une  traduction  du  mémoire  de  Crawfurd,  par  lequel  avaient 
été  scientifiquement  constatés  les  heureux  effets  du  poivre  cubèbe  dans  le 
traitement  de  la  blennorrhagie  ;  J.  Delpech  (de  Montpellier)  donnait,  d’a¬ 
près  ses  propres  observations ,  un  mémoire  considérable  sur  le  même 
sujet,  en  1822.  Pourtant,  selon  Mérat  et  Delens,  Pierquin  aurait  réclamé 
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la  priorité  des  observations  cliniques  faites  en  France  sur  Faction  anti- 
blennorrhagique  du  cubèbe.  C’est  donc  à  dater  de  1822  que  ee  médica’ 
ment  est  entré  chez  nous  dans  la  pratique. 

Action  physiologique.  —  L’action  physiologique  du  poivre  cubèbe  se 
rapproche  beaucoup  de  celle  du  copahu.  A  doses  modérées,  il  active  les 
fonctions  de  l’estomac  et  augmente  l’appétit  (Debout);  il  est  moins  nau¬ 
séabond  que  le  copahu,  mais  il  est  plus  irritant  ;  il  communique  beau¬ 
coup  moins  d’odeur  à  l’urine,  et  son  action  sur  la  peau  est  infiniment 
plus  rare  ;  il  détermine  plus  souvent  la  constipation  que  la  diarrhée. 
(Ricord.)  Les  hautes  doses  produisent  un  mouvement  fébrile,  de  la  soif, 
de  la  chaleur  épigastrique  et  de  la  céphalalgie.  Ces  accidents,  ordinaire¬ 
ment  passagers,  se  dissipent  dès  qu’on  cesse  de  l’administrer.  (J.  Delpech, 
1822;  Puel,  1825.)  Plus  rarement  il  survient  des  désordres  des  fonctions 
cérébrales,  manifestés  par  des  mouvements  convulsifs  et  une  paralysie 
partielle.  Selon  Debout,  il  doit  être  considéré  comme  sédatif  du  système 
nerveux  cérébro-spinal. 

Effets  thérapeutiques.  — Blennorrhagie.  —  Il  faut  avouer  que  les  mé¬ 
decins  anglais  qui  ont  révélé  le  poivre  cubèbe  comme  spécifique  de  la 
blennorrhagie  n’ont  guère  laissé  autre  chose  à  faire  à  leurs  successeurs 
qu’à  vérifier  et  à  renouveler  leurs  observations.  Crawfurd  prétend  l’avoir 
vu  réussir  constamment  :  tous  les  symptômes  amendés  en  quarante-huit 
heures,  douleur  en  urinant,  rougeur  du  canal,  écoulement  purulent. 
11  faut  pardonner  quelque  chose  à  l’enthousiasme  d’un  prôneur  de  nou¬ 
veau  remède. 

S.D.  Broughton  (de  Londres),  plus  modéré,  a  publié,  en  1822,  la  sta¬ 
tistique  suivante  des  résultats  qu’il  a  obtenus.  Le  cubèbe  fut  employé  sous 
forme  de  poudre,  et  de  vin  ou  teinture;  la  première  à  la  dose  d’une 
demi-drachme  à  deux;  le  dernier  à  celle  d’une  drachme  à  une  demi-once, 
deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Sur  50  sujets  affectés  de  blennorrhagie,  la  guérison  a  été  constatée  : 


En  2  à  7  jours . 10  fois. 

En  8  à  14  jours . 17  — 

En  15  à  21  jours . 18  — 

En  22  à  30  jours .  1  — 

En  55  jours .  1  — 

La  maladie  s’est  montrée  rebelle.  .  . .  3  — 

Total . 50  fois. 


Dans  cinq  des  cas  mentionnés,  bien  que  le  soulagement  obtenu  ait  été 
immédiat  et  décidément  marqué,  la  guérison  finale  fut  complétée  par 
l’emploi  du  copahu  dans  quatre  de  ces  cas,  et  par  une  injection  astringente 
dans  le  cinquième.  Dans  un  cas,  le  mal  d’abord  arrêté,  revint  et  fut  dé¬ 
finitivement  écarté  parle  copahu.  Deux  cas,  uniquement  traités  par  le  cu¬ 
bèbe,  furent  suivis  de  gonflement  des  testicules  et  l’un  des  deux  accom¬ 
pagné  de  chaudepisses  cordées  pénibles,  contre  lesquelles  furent  employés 
les  remèdes  habituels,  unis  au  cubèbe.  Un  petit  nombre  de  ces  cas  seule¬ 
ment  était  de  l’espèce  la  plus  aiguë,  et  deux  de  ces  cas  furent  traités  sans 
succès.  Le  plus  grand  nombre  de  ces  cas  avaient  une  date  récente,  un 
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d’eux  qui  datait  de  six  mois,  céda  au  cubèbe  employé  pendant  six  jours, 
tandis  qu’un  cas  dont  la  guérison  exigea  cinquante-cinq  jours,  datait 
seulement  de  quinze  jours. 

C’est  une  moyenne  d’environ  treize  jours  et  demi  pour  les  47  malades 
guéris.  C’est  bien  là  ce  qu’il  est  possible  d’obtenir  lorsque  les  cas  légers  et 
les  cas  graves  sont  confondus  dans  ta  statistique. 

J.  M.  F.  Liste,  en  1827,  confirmant  la  pratique  des  Anglais  et  celle  de 
J.  Delpech,  de  Lallemand  et  de  Dupuytren,  assure  que  le  poivre  cubèbe 
peut  très-bien  remplacer  le  copahu. 

Tous  les  thérapeutistes  modernes  sont  également  explicites  quant  à 
l’utilité  de  ce  médicament  ;  «  Après  le  copahu ,  et  peut-être  sur  la  même 
ligne,  on  doit  placer  le  cubèbe  comme  antiblennorrhagique.  Plus  facile  à 
obtenir  pur,  et  d’un  prix  moins  élevé,  il  mérite  souvent  la  préférence  en 
tenant  compte  des  propriétés  physiologiques  particulières  que  nous  avons 
signalées.  »  (Ricord.) 

Il  y  a  loin  de  cette  appréciation,  universellement  acceptée  de  nos  jours, 
à  celle  des  médecins  prétendus  physiologistes,  de  L.  Ch.  Roche  et  de  son 
collaborateur  L.  J.  Sanson,  par  exemple,  qui  reprochaient  au  poivre  cubèhe- 
«  d’être  souvent  infidèle  et  d’irriter  violemment  les  voies  digestives,  »  et 
qui  le  rangeaient  «  sur  la  même  ligne  que  la  coloquinte  et  la  gomme- 
gutte,  dont  les  gens  du  peuple  se  servent  pour  couper  la  chaudepisse.  » 

C’est  en  raison  des  propriétés  que  les  principes  actifs,  éliminés  par  les 
reins,  communiquent  à  l’urine,  que  le  poivre  cubèbe  devient  spécifique 
des  affections  blennorrhagiques.  R  n’agit,  en  effet,  que  sur  le  parcours 
des  urines;  son  influence  est  nulle  sur  la  blennorrhagie  vaginale.  C’est 
donc  par  erreur  qu’on  a  attribué  son  action  thérapeutique  à  une  révul¬ 
sion.  {Voy.  art.  Copahu,  t.  IX,  p.  405  et  404.) 

Un  certain  nombre  de  médecins  ont  professé  que  l’action  du  poivre 
cubèbe  est  tellement  .sûre  et  inoffensive  qu’on  peut  l’administrer  d’em¬ 
blée,  empyriquement,  à  toutes  les  périodes  de  la  blennorrhagie  et  sans  se 
préoccuper  de  l’intensité  des  symptômes  inflammatoires. 

Mérat  assure  que  «  c’est  dans  le  temps  de  l’inflammation  la  plus  aiguë 
que  le  cubèbe  réussit  le  mieux,  car  il  n’a  point  d’avantages  dans  les 
gonorrhées  chroniques.  » 

Trousseau  et  Pidoux  vont  jusqu’à  déclarer  que  «  l’expérience  formée 
par  des  milliers  de  faits  est  venue  faire  taire  toute  appréhension  ration¬ 
nelle,  »  et  que  «  l’observation  a  appris  que  le  cubèbe  a  d’autant  plus  d’ac¬ 
tion  qu’il  est  employé  dans  les  Wennorrhogies  qui,  en  apparence,  sem¬ 
blent  le  plus  répugner  à  son  usage.  »  Heureusement,  leur  éclectisme  les 
oblige  à  reconnaître  un  peu  plus  loin  que  «  rien  ne  simplifie  une  blen¬ 
norrhagie  et  ne  la  dispose  à  céder  aux  moyens  spécifiques  comme  une  ou 
deux  applications  de  sangsues  au  périnée,  »  c’est-à-dire  comme  le  traite¬ 
ment  antiphlogistique. 

En  réalité,  il  peut  être  employé  avec  beaucoup  de  chances  de  succès 
comme  abortif,  dès  le  début  du  mal,  avant  le  développement  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires,  mais  nous  ne  pouvons  que  répéter  ce  que  nous 
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avons  dit  au  sujet  du  copahu  :  la  blennorrhagie  aiguë,  accompagnée  d’un 
sentiment  cruel  de  brûlure  en  urinant,  de  turgescence  du  canal,  d’érec¬ 
tions  douloureuses  et  d’écoulement  purulent  très-abondant,  réclame  un 
traitement  antiphlogistique  méthodique,  après  lequel  le  cubèbe,  comme  le 
copahu,  offre  toute  son  efficacité  curative.  C’est  à  ce  précepte  que  les 
spécialistes  sont  conduits  par  l’expérience  des  résultats  incomplets,  nuis 
ou  fâcheux  que  donnent  les  spécifiques  antiblennorrhagiques,  lorsqu’on 
tente  de  les  administrer  pendant  le  cours  de  la  période  inflammatoire  aiguë. 

L’orchite  blennorrhagique  aiguë  n’était  pas  considérée  comme  une 
contre-indication  par  J.  Delpech  (1822).  Nous  croyons,  qu’en  tout  état 
de  cause,  cette  dernière  affection  exigeant  le  traitement  antiphlogistique 
général  et  local,  il  convient  de  procéder  à  celui-ci  d’abord  ;  après  en 
avoir  obtenu  tout  l’amendement  qu’il  peut  produire,  il  faut  administrer 
hardiment  les  spécifiques,  aidés  ou  non  des  injections  astringentes,  pour 
terminer  la  cure  de  la  blennorrhagie  uréthrale. 

Bien  que  les  effets  du  cubèbe  soient  très-analogues  à  ceux  du  copahu, 
l’un  de  ces  médicaments  ne  remplacerait  pas  l’autre  d’une  manière  absolue. 
Lorsque  le  copahu  n’est  plus  toléré,  le  cubèbe  l’est  encore  très-bien  et 
peut  achever  une  cure  que  les  révoltes  de  l’estomac  entraveraient  ;  il  est 
souvent  très-utile  d’alterner,  comme  le  conseille  Cullerier  ;  d’ailleurs,  le  mé¬ 
lange  des  deux  agents  paraît  réaliser  un  maximum  d’effets  thérapeutiques. 

Dans  tous  les  cas,  il  faut  persister  à  doses  décroissantes  au  moins  huit 
jours  après  la  disparition  complète  de  l’écoulement. 

Doses,  formes.  —  On  a  songé  à  porter  directement  le  principe  actif 
du  cubèbe  sur  la  muqueuse  uréthrale  par  injection  sous  forme  d’infusion 


aqueuse. 

Injection  de  cubèbe. 

Pr.  ;  Poivre  cubèbe  pulvérisé .  10  grammes. 

Eau  bouillante . .  .  .  .  100 

Mêlez;  laissez  refroidir  à  couvert;  filtrez;  ajoutez  : 

Extrait  de  belladone,  . . O*',! 


Cette  injection  ne  paraît  pas  d’un  effet  plus  sûr  que  celle  de  l’hydrolat, 
ou  de  l’émulsion  de  copahu. 

Le  cubèbe  fait  partie-  de  l’opiat  employé  dans  une  vessie  de  veau,  par 
Raoult-Deslongchamps,  pour  soumettre  la  verge  et  les  bourses  à  l’action 
antiblennorrhagique  des  vapeurs  balsamiques.  {Voy.  art.  Copahu,  t.  IX.) 

Crawfurd,  qui  exerçait  au  Bengale,  faisait  ingérer  le  cubèbe  à  la  dose 
de  4  grammes,  trois  fois  par  jour,  une  heure  avant  le  repas.  Delpech 
portait  la  dose  à  48  grammes,  8  grammes  toutes  les  quatre  heures  ;  c’est 
à  celle  de  8  à  12  grammes  que  Lisle  s’est  arrêté.  Ricord  veut  qu’on  en 
donne  de  15  à  50  grammes,  et  même  60  grammes  par  jour.  Cette 
dernière  dose  est  exceptionnelle  ;  il  est  peu  de  malades  qui  puissent  se 
résigner  à  avaler  un  si  grand  volume  de  poudre,  et  peu  d'estomacs  qui 
s’en  accommodent.  Niemeyer  se  contente  de  4  à  5  cuillerées  à  café, 
ce  qui  représente  16  à  20  grammes.  En  somme,  la  dose  moyenne 
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est  de  10  à  30  grammes  par  jour,  en  trois,  quatre  ou  cinq  prises. 

La  meilleure  forme  est  celle  de  capsules  gélatineuses  contenant  cha¬ 
cune  5  décigrammes  de  cubèbe  pulvérisé.  Mais  il  faut  bien  se  garder  de 
faire  ce  que  prescrit  le  Codex,  c’est-à-dire  de  le  dessécher  «  à  l’étuve 
modérément  chauffée  »  avant  de  le  réduire  en  poudre,  puisque  l’un  de 
ses  principes  actifs  est  une  huile  essentielle  que  la  chaleur  volatilise.  Il 
faut  le  dessécher  à  froid  dans  une  caisse,  ou  un  vase  clos  quelconque,  au 
moyen  de  la  chaux  vive  ou  de  l’acide  sulfurique  à  66  degrés. 

Niemeyer  conseille  de  délayer  le  poivre  cubèbe,  hnement  pulvérisé, 
dans  de  l’eau  gazeuse;  il  est  alors  facilement  accepté  par  les  malades. 
Quelques  médecins  en  forment,  avec  suffisante  quantité  de  sirop  de 
sucre,  un  opiat  qu’ils  font  avaler  dans  du  pain  azyme. 

L’extrait  éthéro-alcoolique  contient  tous  les  constituants  solubles  du 
poivre  cubèbe  et  représente  5  fois  son  poids  de  poudre.  C’est  une  pré¬ 
paration  très-rationnelle,  qui  mérite  d’être  employée.  Il  nous  paraît  pré¬ 
férable  à  l’extrait  oléo-résineux ,  à  l’extrait  aqueux  ou  à  la  teinture 
alcoolique  auxquels  on  peut  reprocher  de  ne  représenter  qu’une  partie  des 
principes  solubles  du  médicament.  On  donne  l’extrait  éthéro-alcoolique 
en  capsules  gélatineuses  ou  en  pilules,  à  la  dose  de  2  à  6  grammes. 

Quant  aux  préparations  qui  contiennent  à  la  fois  le  cubèbe  et  le  copahu, 
et  qui  sont  d’un  usage  général,  nous  n’avons  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous 
avons  dit  en  traitant  du  copahu.  {Voy.  ce  mot,  t.  IX.) 

Le  cubèbe  peut  être  employé  en  lavement  aussi  bien  que  le  copahu, 
lorsqu’on  redoute  ses  effets  sur  l’estomac  ou  bien  lorsque  le  médicament 
inspire  au  malade  une  répugnance  invincible.  Les  effets  sont  moins  sûrs 
par  la  voie  rectale  que  par  l’estomac;  les  doses  sont  les  mêmes.  On 
délaye  la  poudre  ou  l’extrait  éthéro-alcoolique  dans  une  décoction  muci- 
lagineuse. 

Affections  diverses.  —  Debout  con6rme  l’assertion  de  Deiters,  appuyée 
par  Fonssagrives,  que  le  poivre  cubèbe  peut  guérir  l’incontinence  d’urine 
causée  par  l’atonie  du  col  de  la  vessie  ou  bien  par  la  présence  des  vers 
dans  l’intestin. 

Il  rappelle  que  ce  même  médicament  a  été  essayé  avec  quelque  avan¬ 
tage  contre  la  spermatorrhée,  les  pollutions  des  onanistes  et  les  paralysies 
vésicales  de  cause  traumatique.  Peut-être  est-il  bon  de  rappeler  à  ce  sujet 
que  le  poivre  cubèbe  administré  par  l’estomac  est  primitivement  tonique, 
stimulant,  avant  de  se  montrer  secondairement  spécifique  le  long  des 
voies  urinaires. 

Debout,  confirmant  la  pratique  de  Benj.  Brodie,  conseille'  le  poivre 
cubèbe  contre  l’irritation  du  col  de  la  vessie  et  la  phlegmasie  des  parties 
profondes  de  l’urèthre;  il  borne  alors  la  dose  maximum  à  5  grammes  et 
recommande  de  la  diviser  en  cinq  prises  par  jour,  afin  que  les  urines 
restent  constamment  médicamenteuses. 

Debout  lui  attribue  des  propriétés  aphrodisiaques  à  la  dose  de  10  à 
15  grammes,  et  il  lui  reconnaît  une  grande  efficacité  dans  les  cas  de 
dyspepsies  tlatulentes  causées  par  l’atonie  de  l’estomac  et  dans  ceux  de 
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vertige  syncopal  a  stomacho  læso.  La  dose  est  alors  de  50  centigrammes 
à  2  grammes  au  début  des  repas. 

Enfin,  dans  son  mémoire^  qui  tend  à  restituer  au  poivre  cubèbe  l’im¬ 
portance  que  lui  attribuaient  Murray,  puis  les  auteurs  de  la  Flore  médi¬ 
cale  (1816),  il  recommande  ce  médicament  à  hautes  doses  contre  les  pa¬ 
ralysies  symptomatiques  des  lésions  des  voies  urinaires  et  contre  certaines 
affections  cérébrales  dont  l’amnésie  est  un  des  principaux  symptômes. 

Peut-être  les  expériences  cliniques  de  Debout  mériteraient-elles  d’être 
reprises;  ce  serait  avec  chance  de  succès,  croyons-nous,  surtout  dans  les 
cas  d’affections  de  l’appareil  génital  urinaire  compliquées  de  dyspepsie 
atonique  et  d’anémie  plus  ou  moins  caractérisée. 

Le  poivre  cubèbe  associé  au  copahu  a  été  proposé  parTrideau(d’Andouillé) 
comme  agent  modificateur  des  muqueuses  dans  les  cas  d’angine  couenneuse 
et  de  croup.  (Voy.  art.  Copahü,  t.  IX,  p.  409,  et  Cboüp,  t.  X,  p.  360.) 
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CUISSE.  —  Anatomie.  —  Il  est  facile  de  comprendre  que  les  ana¬ 
tomistes  ne  s’entendent  pas  sur  les  limites  de  la  cuisse.  En  effet,  les  divi¬ 
sions  dont  on  convient  sont  plus  ou  moins  artificielles,  et  le  genou,  pour 
ne  parler  que  de  la  délimitation  inférieure  de  la  cuisse,  empiète  nécessai¬ 
rement  sur  celle-ci,  comme  il  le  fait,  en  moindre  proportion,  il  est  vrai, 
sur  la  jambe.  Tantôt  on  a  pris  pour  limite  inférieure  de  la  cuisse  le  bord 
supérieur  de  la  rotule  (Malgaigne),  tantôt  le  repli  supérieur  de  la  syno¬ 
viale  du  genou,  que  l’on  estime  s’étendre  deux  travers  de  doigt  au-dessus 
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de  la  rotule.  (Richet.)  Enfin  Blandin,  qui  a  du  moins  le  mérite  d’avoir  fait 
sentir  que  le  genou  ne  peut  être  séparé  de  la  cuisse  qu’ artificiellement, 
place  cette  séparation  quatre  travers  de  doigts  au-dessus  de  la  rotule,  ce 
qui  doit  paraître  exagéré.  Toutefois,  il  avait  soin  d’admettre  que  la  cuisse 
comprenait  deux  régions  :  1“  une  région  crurale  proprement  dite,  2°  la 
région  du  genou  ;  et  de  cette  manière  il  rendait  plus  admissible  la  déli¬ 
mitation  toute  conventionnelle  qu’il  avait  faite.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est 
absolument  impossible  de  poser  une  ligne  de  démarcation  entre  le  genou 
et  la  cuisse,  puisque  ces  deux  parties  se  combinent  de  telle  sorte  que  l’une 
remonte  sur  l’autre,  soit  en  avant,  soit  en  arrière.  La  limite  supérieure 
de  la  cuisse  est  plus  naturellement  définie  :  elle  est  marquée  en  arrière 
par  le  pli  de  la  fesse,  en  avant  et  en  haut  par  le  pli  de  l’aine,  et  en  dedans 
par  un  sillon  qui  la  sépare  de  la  région  génitale  externe,  et  correspond  à 
la  branche  ascendante  de  l’ischion. 

La  forme  générale  de  la  cuisse  est  celle  d’un  cône  tronqué,  dont  la  base 
répond  à  la  hanche  et  le  sommet  au  genou.  Elle  reste  conique  et  arrondie 
dans  l’extension;  mais  dans  la  demi-flexion,  ou  quand  elle  repose  sur 
un  plan  horizontal,  la  cuisse  est  légèrement  aplatie  sur  ses  faces  antéro- 
interne  et  postéro-externe.  Elle  devient  prismatique,  pendant  la  contrac¬ 
tion  musculaire,  chez  les  individus  maigres  ou  vigoureux,  tandis  que  la 
couche  épaisse  de  tissu  cellulo-graisseux  sous-cutané  qui  existe  chez  la 
femme  et  l’enfant  lui  laisse  une  forme  constamment  arrondie.  La  cuisse 
présente  en  outre,  en  avant  et  un  peu  en  dehors,  une  convexité  qui  tient 
à  celle  qu’offre  lui-même  le  fémur.  La  direction  de  la  cuisse  est  oblique 
en  bas  et  en  dedans,  du  grand  trochanter  au  condyle  externe,  ce  qui  tient 
à  deux  causes  :  l»  à  ce  que  le  condyle  interne  descend  plus  bas  que  l’ex¬ 
terne,  de  sorte  que  si  on  pose  sur  un  plan  horizontal  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur,  son  extrémité  supérieure  se  dirige  forcément  en  dehors; 
2°  à  l’éloignement  du  grand  trochanter  de  l’axe  du  corps  dû  à  la  lon¬ 
gueur  du  col  du  fémur,  d’où  il  résulte  que  l’obliquité  de  la  cuisse,  de 
bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors,  est  d’autant  plus  marquée  que  le  col 
est  plus  long  ;  par  conséquent  plus  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  à 
cause  de  la  largeur  .du  bassin  plus  grande  chez  elle,  et  chez  certains 
hommes,  qui  sont  alors  cagneux  comme  la  femme. 

Considérée  d’une  manière  générale,  la  cuisse,  dans  sa  structure,  pré¬ 
sente  trois  couches  superficielles  communes  à  tous  les  organes  qui  la  com¬ 
posent  :  la  peau,  la  couche  sous-cutanée,  l’aponévrose  d’enveloppe,  ou 
aponévrose  fascia  lata. 

La  peau  est  d’une  texture  serrée  ;  elle  est  épaisse  en  dehors,  plus  fine 
en  dedans,  et  généralement  peu  extensible.  Elle  est  toutefois  assez  mo¬ 
bile,  et  glisse  facilement,  à  l’aide  de  la  couche  sous-cutanée,  sur  l’aponé¬ 
vrose  fascia  lata.  Des  follicules  sébacés,  abondants  dans  sa  partie  interne, 
sécrètent  une  humeur  âcre,  plus  appréciable  au  niveau  du  pli  cruro- 
inguinal.  La  couche  sous-cutanée  est  irrégulièrement  lamelleuse  en  avant, 
mais  en  arrière  et  en  haut  elle  est  aréolaire  comme  celle  de  la  région  fes- 
sière,  avec  laquelle  elle  se  continue.  Elle  est  très-adhérente  en  dehors  et 
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en  bas  à  l’aponévrose,  au  niveau  de  la  gouttière  qui  sépare  le  vaste  externe 
du  biceps.  Partout  ailleurs  elle  n’est  que  peu  adhérente  à  l’aponévrose. 

L’aponévrose  fascia  lata  mérite  une  description  toute  spéciale,  à  cause 
de  son  importance  comme  membrane  d’ enveloppe  des  couches  muscu¬ 
laires  les  plus  épaisses,  et  par  le  rôle  qu’elle  joue  dans  les  phénomènes 
pathologiques. 

Insérée  eu  haut  et  en  avant  à  l’arcade  crurale,  avec  laquelle  elle  se  fu¬ 
sionne,  et  dont  elle  semble  naître,  elle  se  fixe  en  dedans,  à  l’épine  pu¬ 
bienne  et  au  bord  de  la  symphyse,  le  long  de  la  lèvre  externe  de  la  bran¬ 
che  ischio-pubienne,  et  en  arrière  à  la  tubérosité  de  l’ischion  ;  en  haut  et 
en  dehors,  elle  fait  suite  à  l’aponévrose  du  grand  fessier;  en  bas,  elle  se 
continue  avec  le  tendon  du  triceps  fémoral,  passe  avec  lui  au-devant  du 
genou;  en  arrière  et  sur  les  côtés  de  la  cuisse,  les  aponévroses  poplitée  et 
jambière  en  sont  le  prolongement. 

D’une  épaisseur  considérable,  surtout  en  dehors,  elle  y  forme  une  ban¬ 
delette  très-distincte,  de  trois  travers  de  doigt  de  largeur,  qui  s’étend  de 
l’épine  iliaque  antérieure  au  niveau  delà  tubérosité  externe  du  tibia. 

Moins  épaisse  en  tout  autre  point,  elle  est  mince  en  dedans  et  en  haut 
au  niveau  des  muscles  adducteur  et  droit  interne.  Elle  est  formée  de  fibres 
entre-croisées,  de  couleur  nacrée,  qui  laissent  entre  elles  des  ouvertures 
losangiques,  par  lesquelles  passent  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

L’aponévrose  fascia  lata  enveloppe  tous  les  muscles  de  la  cuisse.  Elle  est 
exactement  appliquée  sur  eux  et  les  maintient  sans  les  comprimer;  mais  en 
même  temps  qu’elle  leur  sert  d’enveloppe  commune,  elle  fournit  à  chaque 
muscle  une  gaîne  particulière  :  elle  en  fournit  aussi  une  aux  vaisseaux 
fémoraux.  Si  elle  contient  les  muscles,  elle  doit  elle-même  à  la  contrac¬ 
tion  d’un  muscle  particulier  qui  lui  appartient,  dit  muscle  du  fascia 
lata,  l’énergie  dont  elle  est  douée  pour  servir  aux  muscles  de  point 
d’appui  et  favoriser  leur  contraction.  Ce  muscle  tenseur  de  l’aponévrose  est 
situé  dans  un  dédoublement  de  l’enveloppe  commune  qui  l’isole  complète¬ 
ment.  Il  agit  sur  l’aponévrose  fascia  lata,  ou  plutôt  sur  la  bande  fibreuse, 
longue  et  large,  dont  nous  avons  parlé,  et  qui  peut,  en  réalité,  être  consi¬ 
dérée  comme  son  tendon.  Les  cloisons  qui  servent  de  gaines  aux  muscles 
et  les  isolent,  naissent  toutes  de  la  face  interne  de  l’aponévrose  d’enve¬ 
loppe.  Deux  d’entre  elles  jouent  un  rôle  tellement  important  qu’il  faut  les 
considérer  à  part;  car  si  chaque  gaîne  isole  un  muscle,  ces  deux  cloisons 
isolent  deux  groupes  de  muscles  et  divisent  les  couches  musculaires  de  la 
cuisse  en  deux  régions,  une  région  antérieure  et  interne,  une  région  pos¬ 
térieure  et  externe.  Ces  cloisons  intermusculaires  ont  reçu  le  nom  de 
cloison  intermusculaire  interne  et  externe.  {Voy.  la  fig.  59,  p.  446.) 

Nées  comme  les  autres  de  la  face  profonde  de  l’aponévrose  fascia  lata, 
elles  diffèrent  d’elle  par  leur  point  d’insertion  profonde,  qui  n’est  autre 
que  le  fémur  lui-même  ;  elles  sont  aussi  beaucoup  plus  épaisses  et  résis¬ 
tantes  que  les  simples  cloisons  intermusculaires  destinées  à  chaque  mus¬ 
cle.  La  cloison  intermusculaire  interne,  étendue  du  petit  trochanter  à  la 
tubérosité  qui  surmonte  le  condyle  interne,  s’insère  à  la  ligne  rugueuse 
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qui  descend  du  petit  trochanter  à  la  ligne  âpre,  ainsi  qu’à  toute  la  lèvre 
interne  de  cette  ligne.  Ses  fibres,  très-solides,  fournissent  des  insertions  à 
celles  du  vaste  interne  en  avant,  et  en  arrière  à  celles  des  adducteurs, 
principalement  du  troisième.  Les  artères  perforantes  la  traversent  dans  sa 
moitié  supérieure. 

La  cloison  intermusculaire  externe,  plus  épaisse  que  la  précédente,  s’in¬ 
sère  en  haut  à  la  ligne  qui,  du  grand  trochanter,  descend  à  la  ligne  âpre 
ainsi  qu’à  toute  la  lèvre  externe  de  cette  ligne  ;  elle  donne  de  nombreux 
points  d’insertion  au  muscle  vaste  externe  en  avant,  et  à  la  courte  portion 
du  biceps  en  arrière. 

Ces  deux  lames  fibreuses,  en  se  portant  du  fémur  à  l’aponévrose  fascia 
lata,  constituent  deux  gaines,  désignées  sous  les  noms  de  gaine  antérieure 
et  gaine  postérieure,  qui  contiennent  tous  les  muscles  de  la  cuisse.  La 
gaine  antérieure  renferme  le  triceps,  le  droit  antérieur,  le  couturier,  le 
tenseur  de  l’aponévrose  fascia  lata,  les  vaisseaux  cruraux,  le  nerf  crural 
et  le  fémur  presque  en  entier,  c’est-à-dire  toute  la  région  antérieure  de  la 
cuisse;  la  gaine  postérieure  contient  les  adducteurs,  le  droit  interne,  le 


ic.  50.  —  Coupe  transversale  de  la  cuisse 
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biceps,  le  demi-membraneux,  le  demi-tendineux,  le  nerf  sciatique,  par¬ 
ties  molles  qui  forment  la  région  postérieure  de  la  cuisse.  (Richet.) 

Cette  division  en  deux  gaines,  l’une  pour  la  région  musculaire  anté¬ 
rieure,  l’autre  pour  la  postérieure  et  interne,  est  admise  généralement. 
Cependant  quelques  anatomistes,  J.  Cruveilhier  à  leur  tête,  subdivisent  la 
région  postérieure.  Suivant  eux,  une  cloison  moins  forte  que  les  inter¬ 
musculaires  interne  et  externe  sépare  les  muscles  de  la  région  interne  de 
ceux  de  la  région  postérieure.  Pour  eux,  l’aponévrose  fémorale  présente 
trois  grandes  gaines  aponévro tiques,  une  antérieure,  une  interne  et  une 
postérieure. 

La  grande  gaine  postérieure  est  indivise  ;  elle  est  commune  aux  mus¬ 
cles  biceps,  demi-tendineux  et  demi-membraneux. 

La  grande  gaine  antérieure,  ainsi  que  la  grande  gaine  interne,  se  subdi¬ 
visent  en  gaines  secondaires  dont  le  nombre  est  généralement  déterminé 
par  celui  des  muscles.  Le  muscle  couturier  a  une  gaine  propre,  prisma¬ 
tique  et  triangulaire  ;  le  droit  antérieur,  longue  portion  du  triceps,  est 
séparé  du  vaste  externe  et  du  vaste  interne  par  une  lame  aponévrotique 
mince  en  bas  et  très-forte  en  haut. 

La  gaine  du  muscle  fascia  lata  est,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  un  dé¬ 
doublement  même  de  l’aponévrose  d’enveloppe  :  c’est  la  gaine  la  plus 
forte  en  dehors.  Sa  lame  profonde,  beaucoup  moins  épaisse,  se  détache  de 
l’épine  iliaque  antérieure  et  inférieure  au-dessous  du  muscle  droit;  elle 
forme  l’origine  profonde  de  la  bande  large  externe,  qui  est  le  tendon  du 
muscle;  de  plus,  ses  fibres  se  prolongent  entre  le  droit  antérieur  et  le 
vaste  externe  ;  enfin  la  gaine  du  psoas  iliaque,  qui  fait  suite  à  l’aponé¬ 
vrose  lombo-iliaque,  se  voit  en  haut  et  en  dehors. 

La  grande  gaine  interne  fournit  des  lamelles  aponévrotiques  aux  divers 
muscles  de  cette  région  :  une  pour  le  droit  interne,  une  gaine  commune 
aux  deux  adducteurs  superficiels  (muscle  pectiné  et  premier  adducteur)  ; 
une  pour  le  petit  adducteur  ou  deuxième  adducteur  ;  une  autre  pour  le 
grand  ou  troisième  adducteur.  Celle  de  l’obturateur  externe  se  continue 
avec  la  gaine  du  deuxième  adducteur. 

Enfin  les  muscles  vaste  externe  et  vaste  interne  ont  pour  gaine  l’apo¬ 
névrose  fémorale  dans  leur  portion  superficielle,  tandis  que  leur  portion 
profonde  est  en  rapport  avec  les  cloisons  intermusculaires  interne  et  ex¬ 
terne,  ainsi  que  la  lame  postérieure  des  autres  gaines  musculaires.  Au 
milieu  des  gaines  de  la  région  antérieure  et  de  la  région  interne  se  trouve 
la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux.  (Voy.  la  fig.  59,  p.  446.) 

11  y  a  des  muscles,  par  exemple  le  triceps  crural,  qui  appartiennent  à 
plusieurs  régions  de  la  cuisse.  On  est  toutefois  convenu  de  diviser  les  mus¬ 
cles,  pour  les  décrire  méthodiquement  suivant  la  région  qu’ils  occupent, 
en  muscles  de  la  région  antérieure,  muscles  de  la  région  externe,  mus¬ 
cles  de  la  région  interne,  muscles  de  la  région  postérieure. 

A  la  région  antérieure,  on  trouve  d’abord  le  couturier,  qui  la  traverse 
en  diagonale  depuis  l’épine  antérieure  et  supérieure  de  l'os  iliaque 
jusqu’au  condyle  interne  du  fémur,  qu’il  contourne  avant  de  s’insérer  à 
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l’épine  du  tibia.  C’est  le  muscle  le  plus  long  du  corps.  Son  intérêt  chirur¬ 
gical  résulte  de  ses  rapports  avec  la  fémorale  superficielle,  dont  il  est  con¬ 
sidéré  comme  le  muscle  satellite.  Rosenmüller  l’a  vu  manquer  ou  être 
double,  circonstance  rare,  mais  qui  serait  embarrassante  pour  la  ligature 
de  l’artère.  Son  insertion  supérieure  a  lieu  à  l’épine  antérieure  et  supé¬ 
rieure  et  à  la  moitié  supérieure  de  l’échancrure  placée  au-dessous  de  cette 
épine,  enfin  à  une  cloison  aponévrotique  qui  le  sépare  du  muscle  du 
fascialata;  son  insertion  inferieure  est  à  la  lèvre  interne  de  la  crête  du 
tibia,  au-dessous  du  ligament  rotulien.  Entre  ces  deux  insertions,  et  de 
hautenbas,  aux  fibres  aponévrotiques  succèdent  presque  aussitôt  les  fibres 
charnues,  qui  forment  un  muscle  aplati,  d’apparence  rubannée,  quoiqu’il 
soit  réellement  prismatique  et  triangulaire  dans  les  deux  tiers  supérieurs. 
Il  se  dirige  de  dehors  en  dedans,  en  bas  et  un  peu  en  arrière;  à  partir  du 
tiers  inférieur  il  est  vertical,  et  finit  par  contourner  le  condyle  interne  du 
fémur,  et,  par  une  sorte  de  réflexion,  va  s’insérer  par  un  tendon  d’abord 
étroit,  mais  bientôt  élargi,  à  la  crête  du  tibia.  Vient  ensuite  le  droit  anté¬ 
rieur,  partie  du  triceps  fémoral.  Dans  la  plupart  des  livres  d’anatomie,  le 
droit  antérieur  est  décrit  à  part,  mais  on  peut  réunir  sa  description  à 
celle  du  triceps.  Ce  droit  antérieur,  ou  longue  portion  du  triceps,  est  si¬ 
tué,  comme  son  nom  l’indique,  en  avant  de  la  cuisse,  et  mesure  l’inter¬ 
valle  de  l’épine  antérieure  et  inférieure  de  l’os  des  iles  à  la  rotule  {ilio- 
ro/«Zieji,Chaussier).  Il  est  vertical,  rétréci  à  ses  extrémités,  épais  et  assez 
large  à  sa  partie  moyenne.  Un  tendon  supérieur  très-fort  embrasse  l’épine 
iliaque  antérieure  et  inférieure;  il  se  continue  en  dehors  avec  un  autre 
tendon  aplati  qui  naît  du  muscle  cotyloïdien  dans  une  rainure  particu¬ 
lière;  c’est  sa  portion  réfléchie.  Une  large  aponévrose  lui  fait  suite,  et 
s’épanouit  à  la  face  antérieure  du  muscle  ;  le  tendon  inférieur  volumi¬ 
neux,  et  qui  se  confond  avec  ceux  du  vaste  interne  et  externe  pour  s’at¬ 
tacher  au  bord  supérieur  et  à  la  face  antérieure  de  la  rotule,  se  prolonge 
aussi,  sous  forme  d’aponévrose  resplendissante,  sur  la  face  postérieure  du 
droit  antérieur. 

Au-dessous  de  lui  on  rencontre  le  triceps  crural  des  auteurs,  vaste  in¬ 
terne  et  vaste  externe.  Extrêmement  volumineux,  il  appartient  à  la  fois 
aux  régions  externe,  antérieure  et  interne  de  la  cuisse  :  il  s’étend  des 
trois  faces  du  fémur  à  la  rotule  et  au  tibia.  En  réalité  cependant,  pour  la 
description,  on  ne  trouve  que  deux  portions,  l’une  externe,  l’autre  interne. 

Le  vaste  externe,  portion  la  plus  considérable,  naît  :  'Pde  la  base  du  grand 
trochanter,  qui  lui  offre,  pour  cette  insertion,  1°  une  crête  verticale  qui  fait 
suite  au  bord  antérieur  de  cette  éminence;  2°  à  sa  base  un  autre  bord 
saillant,  ou  crête  horizontale;  3“  une  ligne  rugueuse,  étendue  du  grand 
trochanter  à  la  ligne  âpre;  4°  toute  l’étendue  de  la  lèvre  externe  de  la 
ligne  âpre.  Enfin,  pour  quelques-unes  de  ses  fibres,  il  naît  du  tendon  du 
grand  fessier  et  de  la  cloison  aponévrotique  qui  sépare  le  vaste  externe 
de  la  courte  portion  du  biceps.  Les  fibres  qui  naissent  de  ces  diverses  in¬ 
sertions  vont  s’insérer  à  la  moitié  externe  du  bord  supérieur,  ou  base  de 
la  rotule,  en  s’unissant  en  dedans  avec  le  droit  antérieur  et  le  vaste  in- 
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terne.  Ses  fibres  les  plus  inférieures  se  rendent  au  bord  externe  de  la  ro¬ 
tule. 

Le  vaste  interne  entoure  le  fémur,  de  sorte  qu’on  peut  lui  considérer 
trois  régions,  une  interne,  une  antérieure  et  une  externe.  L’interne  est 
immédiatement  sous  l’aponévrose  d’enveloppe;  l’antérieure  est  recou¬ 
verte  par  le  droit  antérieur;  l’externe  couverte  par  le  vaste  externe,  avec 
lequel  elle  se  confond.  Le  vaste  interne  a  pour  insertions  supérieures  une 
ligne  oblique  rugueuse  qui  va  de  la  partie  antérieure  du  col  du  fémur  à 
la  ligne  âpre;  la  lèvre  interne  de  cette  ligne  âpre  au-devant  des  adduc¬ 
teurs  ;  les  deux  bords  antérieurs  du  fémur,  ainsi  que  la  presque  totalité 
des  faces  de  cet  os  ;  enfin,  pour  les  fibres  inférieures,  la  cloison  inter¬ 
musculaire  interne.  Réuni  au  bord  interne  du  droit  antérieur,  le  vaste  in¬ 
terne  se  termine  au  bord  interne  de  la  rotule  et  se  prolonge  jusqu’à  la 
tubérosité  interne  du  tibia,  au-dessous  de  laquelle  il  s’insère  sous  les  ten¬ 
dons  qui  forment  la  patte  d’oie. 

Le  triceps  crural  étend  la  jambe  sur  la  cuisse,  car  il  s’insère  par  l’in¬ 
termédiaire  de  la  rotule  et  du  ligament  rotulien  à  la  tubérosité  antérieure 
du  tibia.  C’est  le  muscle  le  plus  puissant  du  corps  humain ,  il  fait  seul 
équilibre  au  poids  du  corps  dans  la  chute  en  arrière;  il  soulève  le  tronc 
dans  la  progression  et  le  saut,  il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  s’étonner  que  sa 
contraction  violente  opère  des  fractures  transversales  de  la  rotule. 

Le  muscle  propre  à  la  région  externe  de  la  cuisse  est  le  tenseur  de 
l’aponévrose  fascia  lata;  court,  aplati,  quadrilatère,  et  contenu  dans 
l’aponévrose  elle-même,  il  occupe  le  tiers  supérieur  de  la  région  externe 
de  la  cuisse.  Ses  insertions  supérieures  sout  celles  de  l'aponévrose  à  l’os 
iliaque  ;  son  insertion  inférieure  est  la  bande  aponévrotique  externe,  dont 
il  a  déjà  été  question  ;  par  cette  bande,  il  est  extenseur  de  la  jambe,  et  il 
est  tenseur  de  l’aponévrose  fascia  lata  dans  sa  portion  externe. 

La  région  interne  de  la  cuisse  comprend  cinq  muscles,  le  droit  interne 
et  les  quatre  adducteurs,  au  nombre  desquels  le  pectiné. 

Le  droit  interne,  très-long,  aplati  de  dedans  en  dehors  en  haut,  grêle 
et  arrondi  en  bas,  s’attache  supérieurement  sur  les  côtés  de  la  symphyse 
pubienne,  à  la  partie  antérieure  de  la  branche  du  pubis,  et  un  peu  à  la 
branche  de  l’ischion  ;  inférieurement  il  s’insère  à  la  lèvre  interne  de  la 
tubérosité  antérieure  du  tibia  et  à  la  partie  la  plus  élevée  de  sa  crête.  Il 
est  fléchisseur  de  la  jambe  et  la  porte  en  dedans,  quand  le  bassin  est 
fixe;  il  fléchit  celui-ci  sur  la  cuisse  dans  la  station  verticale. 

Le  pectiné,  à  la  partie  supérieure,  antérieure  et  interne  de  la  cuisse, 
est  allongé,  aplati,  et  quadrilatère.  Inséré  à  la  crête  pectinéale,  et  la  sur¬ 
face  triangulaire  située  au-devant  de  cette  crête,  il ‘s’attache  en  bas  à  la 
ligne  qui  s’étend  du  petit  trochanter  à  la  ligne  âpre.  Il  est  donc  oblique 
en  bas,  en  dehors,  et  d’avant  en  arrière.  Il  est  adducteur  de  la  cuisse, 
et  rotateur  du  fémur  en  dehors.  C’est  le  premier  adducteur  superficiel. 

Le  second  adducteur  superficiel,  ou  premier  adducteur  de  Boyer,  est 
aussi  placé  en  haut,  en  avant,  et  en  dedans  de  la  cuisse.  11  est  triangu¬ 
laire.  Attaché  en  haut  à  l’épine  du  pubis,  il  s’insère  en  bas  au  tiers 
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moyen  de  l’interstice  de  la  ligne  âpre.  Sa  direction  est  oblique  en  bas, 
en  dehors  et  d’avant  en  arrière.  Il  est  adducteur  de  la  cuisse  et  rotateur 
du  fémur  en  dehors. 

Le  petit  adducteur  profond,  second  adducteur  de  Boyer,  est,  en  effet, 
le  second  dans  l’ordre  de  superposition,  et  le  plus  petit  par  le  volume.  11 
naît  au-dessous  de  l’épine  du  pubis,  en  dehors  du  muscle  droit  interne, 
en  dedans  du  muscle  obturateur  externe.  Il  se  dirige  en  bas,  en  arrière 
et  en  dehors,  et  va  s’attacher  au  tiers  supérieur  de  l’interstice  de  la 
ligne  âpre.  Adducteur  de  la  cuisse,  il  tourne  le  fémur  en  dehors. 

Enfin  le  grand  adducteur  profond,  situé  à  la  partie  interne  et  posté¬ 
rieure  de  la  cuisse,  triangulaire  et  volumineux,  va  des  deux  tiers  posté¬ 
rieurs  de  la  branche  ischio-pubienne  et  de  la  lèvre  externe  de  la  tubé¬ 
rosité  de  l’ischion  à  l’interstice  de  la  ligne  âpre  dans  toute  sa  longueur  et 
à  la  tubérosité  du  condyle  interne  du  fémur.  Composé  de  deux  faisceaux 
principaux,  dont  le  premier  naît  de  la  branche  ischio-pubienne  pour  se 
fixer  à  un  tubercule  du  condyle  interne  du  fémur,  et  le  second,  parti  de 
la  tubérosité  de  l’ischion,  va  s’insérer  à  la  ligne,  il  offre,  entre  ces  deux 
faisceaux,  un  passage  aux  vaisseaux  fémoraux,  connu  sous  le  nom  d’an- 
neau  du  troisième  adducteur,  et  le  long  de  la  ligne  âpre,  d’autres  ouver¬ 
tures  pour  les  artères  perforantes,  branches  de  la  fémorale  profonde.  11 
est  le  plus  puissant  adducteur  de  la  cuisse,  rotateur  du  fémur  en  dehors 
au  moins  pour  ses  deux  tiers  supérieurs,  et,  d’après  Sappey,  par  sa  par¬ 
tie  inférieure,  plutôt  rotateur  de  la  cuisse  en  dedans. 

La  région  postérieure  de  la  cuisse  comprend  le  biceps  fémoral,  le 
demi-tendineux  et  le  demi-membraneux. 

Le  premier  est  situé  à  la  partie  postérieure  et  externe  du  membre.  Al¬ 
longé,  il  est  simple  à  son  extrémité  inférieure,  divisé  supérieurement  en 
deux  portions,  l’une  longue  et  cylindrique,  l’autre  courte  et  aplatie  de 
dehors  en  dedans  ;  en  haut,  sa  longue  portion  se  confond  à  son  origine 
avec  le  demi-tendineux,  s’attache  à  la  partie  postérieure  et  externe  de  la 
tubérosité  de  l’iscbion.  Sa  courte  portion  s’insère  à  la  lèvre  externe  dé  la 
ligne  âpre  du  fémur  ;  en  bas,  ces  deux  portions  réunies  en  un  seul  faisceau 
se  terminent  par  un  tendon,  qui  embrasse  le  ligament  latéral  externe 
de  l’articulation  du  genou,  envoie  une  expansion  fibreuse  à  l’aponévrose 
jambière  et  se  fixe  à  l’extrémité  supérieure  du  péroné. 

Son  usage  est  de  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse.  Quand  cette  flexion  est 
produite,  il  étend,  par  sa  longue  portion,  la  cuisse  sur  le  bassin,  et  jieut, 
en  raison  de  son  obliquité  en  bas  et  en  dehors,  imprimer  à  la  jambe  un 
mouvement  de  rotation  de  dedans  en  dehors. 

Le  demi-tendineux  est  long,  grêle,  conoïde,  et  situé  à  la  partie  posté¬ 
rieure  et  interne  de  la  cuisse.  En  haut,  il  s’attache  à  la  partie  postérieure 
de  la  tubérosité  de  l’ischion,  en  se  confondant  dans  une  étendue  de 
quelques  centimètres  avec  la  longue  portion  du  biceps  ;  en  bas  à  la  tubé¬ 
rosité  antérieure  du  tibia  par  un  tendon  long  et  grêle,  d’abord  parallèle 
au  ligament  latéral  inteime  de  l’articulation  du  genou,  mais  qui  se  réflé¬ 
chit  pour  SC  porter  en  avant,  s’élargit  et  s’unit  aux  tendons  du  droit 
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interne  et  du  couturier  dont  il  est  séparé  par  une  bourse  muqueuse.  Ce 
sont  ces  trois  tendons  qui,  dans  leurs  rapports,  forment  ce  qu’on  appelle 
la  patte  d’oie.  Ce  muscle  est  fléchisseur  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  lui 
imprime  un  mouvement  de  rotation  en  dedans. 

Le  demi-membraneiix,  situé  à  la  partie  postérieure  et  interne  de  la 
cuisse,  mince  et  aplati  à  son  origine,  épais  à  la  partie  moyenne,  arrondi 
et  grêle  inférieurement,  s’insère  en  haut  à  la  partie  postérieure  et  externe 
de  la  tubérosité  ischiatique  au-devant  du  biceps  et  du  demi-tendineux  ; 
en  bas,  son  insertion  a  lieu  au  tibia,  par  sa  portion  directe  à  la  partie 
postérieure  de  la  tubérosité  interne  de  cet  os,  par  sa  partie  interne  ou 
horizontale  au-devant  de  cette  tubérosité,  enfin,  par  sa  portion  externe 
dite  réfléchie  au  condyle  externe  du  fémur,  en  fortifiant  le  ligament  pos¬ 
térieur  de  l’articulation  du  genou.  Si  direction  est  oblique  en  bas  et 
en  dedans.  11  agit  comme  le  demi-tendineux,  mais  avec  beaucoup  plus  de 
force  en  raison  du  nombre  de  ses  fibres. 

C’est  le  biceps  d’une  part ,  le  demi-membraneux  et  le  demi-tendineux 
d’autre  part,  qui  forment  dans  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  ces 
deux  cordes  saillantes,  qui  limitent  en  dehors  et  en  dedans  le  creux 
poplité. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  cuisse  (voy.  fig.60  et  61 ,  p.  452  et  453)  sont 
•nombreux  et  quelques-uns  très-volumineux.  Tous  deux  jouent  un  rôle 
très-important,  non-seulement  pour  la  nutrition  des  parties  qui  y  sont 
contenues,  mais  pour  l’entretien  et  le  rétablissement  de  la  circulation 
entre  l’iliaque  interne  et  la  poplitée.  Il  est  bon  de  les  considérer  dans 
les  régions  antérieure  et  postérieure,  et  de  la  surface  vers  la  pro¬ 
fondeur  du  membre. 

Sous  la  peau,  ce  sont  les  veines  et  les  lymphatiques,  ainsi  que  les 
nerfs  superficiels,  qu’il  y  a  lieu  de  considérer,  mais  les  veines  surtout, 
et  en  première  ligne  la  portion  crurale  de  la  saphène  interne.  Partie  de  la 
face  dorsale  et  du  bord  interne  du  pied,  la  veine  saphène  interne,  dans  sa 
portion  crurale,  s’étend  du  condyle  interne  du  fémur,  qu’elle  embrasse 
dans  sa  concavité  jusqu’à  l’ouverture  que  lui  présente  l’aponévrose  de  la 
cuisse  au  niveau  de  la  région  inguinale  pour  son  abouchement  dans  la 
veine  fémorale  {voy.  la  figure)  ouverture  limitée  en  bas  par  le  repli  dit 
faleiforme,  qui  occupe  l’angle  de  séparation  des  deux  veines.  Elle  est 
logée  dans  l’épaisseur  du  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané.  Le  feuillet 
profond  du  fascia  superficialis  la  sépare  de  l’aponévrose  crurale,  elle 
glisse  sur  ces  pians  fibreux  avec  les  téguments.  Elle  se  bifurque  assez  sou¬ 
vent  au  niveau  du  genou  pour  reformer  plus  haut  un  tronc  unique,  après 
avoir  circonscrit  un  espace  losangique  plus  ou  moins  allongé.  Quelquefois 
des  branches  crurales  antérieures  ou  postérieures  se  groupent  pour  con¬ 
stituer  un  tronc  collatéral  ;  on  trouve  alors  sur  les  faces  antérieure  et 
interne  de  la  cuisse  des  veines  distinctes  qui  finissent  toujours  par  se 
réunir  au  tronc  de  la  saphène  en  formant  une  seule  grosse  branche  au- 
dessous  de  son  embouchure  dans  la  fémorale. 

Les  lymphatiques  superficiels  de  la  cuisse  sont  abondants,  surtout  à  la 
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partie  interne  où  ils  forment 
trois  ou  quatre  gros  troncs 
situés  autour  de  la  veine  sa¬ 
phène  qu’ils  accompagnent 
et  avec  laquelle,  après  avoir 
traversé  les  ganglions  super¬ 
ficiels,  ils  passent  au-dessous 
de  l’aponévrose  par  les  trous 
du  fascia  crebriformis.  Nous 
verrons  plus  loin  l’aspect 
qu’ils  prennent  dans  l’an- 
géioleucite. 

Les  nerfs  de  la  région  cru¬ 
rale  antérieure  viennent  tous 
du  plexus  lombaire  et  sont 
des  branches  du  nerfinguino- 
cutané,  du  génito-crural,  de 
l’obturateur  et  principale¬ 
ment  du  nerf  crural.  Sorti 
de  la  gaine  du  psoas  iliaque 
à  quelques  centimètres  au-, 
dessous  de  l’arcade  fémorale, 
il  s’épanouit  en  filets,  qui 
vont  à  la  peau  de  la  région 
antérieure  de  la  cuisse  ;  le 
nerf  saphène  interne ,  qui 
mérite  une  mention  spéciale 
à  partir  du  genou  jusqu’au 
pied,  est  à  la  cuisse  un  nerf 
profond  aussitôt  qu’il  a  pé¬ 
nétré  dans  la  gaine  des  vais¬ 
seaux  cruraux. 

Au-dessous  de  l’aponé¬ 
vrose  fascia  lata,  le  système 
vasculaire  de  la  cuisse  offre 
des  vaisseaux  très -volumi¬ 
neux  (fig.  61).  C’est  d’abord  • 
l’artère  et  la  veine  fémorale 
contenues  dans  une  gainé 
épaisse  à  laquelle  ^concourt  le 


l'iG.  60.  B,  Branches  profondes  du  nerf  crural.  (Les  rameaux  perforants  sont  sectionnés 
au  niveau  du  point  où  ils  pénètrent  dans  le  couturier.)  —  1,  Nerf  cruraL  —  2,  2,  Nerf  ob¬ 
turateur.  —  3,  Branche  du  droit  antérieur.  —  4,  Branche  du  vaste  interne.  —  5,  5,  5,  Nerf 
saphene  interne.  —  6,  Anastomose  de  l’obturateur  avec  le  saphène  interne.  —  î,  Nerf  mus- 
culo-cutane  interne.  —  8,  Nerfs  sacrés  formant  le  plexus  sacré.  —  9,  Nerf  du  muscle  ob¬ 
turateur  mterne.  -  10,  Nerf  honteux,  interne.  (Besonis  et  Boucha™. 
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vaste  interne  :  elle  est  sous- 
aponévrotique ,  mais  encore 
superficielle  dans  l’espace 
triangulaire  que  circonscri¬ 
vent,  à  la  partie  supérieure 
de  la  cuisse,  le  couturier  en 
dehors,  le  second  adducteur 
superficiel  en  dedans,  et  au¬ 
quel  Scarpa  a  donné  le  nom  de 
triangle  itiguinal.  L’artère  fé¬ 
morale  mesure  la  hauteur  de 
ce  triangle  dont  la  base  est 
à  l’arcade  crurale  et  le  som¬ 
met  au  point  où  le  couturier 
croise  sa  direction  ;  plus  bas 
elle  est  sous-musculaire  et 
reste  profonde.  Le  muscle 
couturier  est  considéré  en 
médecine  opératoire  comme 
son  muscle  satellite  ;  en  effet 
il  sert  à  la  trouver  quand 
on  veut  opérer  la  ligature  de 
ce  vaisseau  à  diverses  hau¬ 
teurs.  Si  on  veut  la  lier  au 
sommet  du  triangle  inguinal, 
le  couturier  sera  repoussé  en 
dehors;  si  c'est  à  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse,  bien 
qu’elle  soit  couverte  par  ce 
muscle,  et  également  distante 
de  ses  bords,  il  sera  encore 
porté  en  dehors,  parce  qu’à 
ce  niveau  il  présente  une 
concavité  en  dehors  et  qu’on 
le  relâche  en  l’attirant  dans 
le  même  sens  ;  si  enfin  elle 
est  liée  à  la  partie  inférieure 
au-dessus  de  l’anneau  du 
troisième  adducteur,  le  cou¬ 
turier  sera  rejeté  en  dedans; 


Fis.  61.  —  1,  Artère  fémorale.  —  2,  Artère  épigastrique.  —  3,  Artère  circonflexe  iliaque.  — 
4,  Artère  fémorale  profonde.  —  5,  Artère  circonflexe  externe.  —  6,  Continuation  du  tronc  de 
la  fémorale  profonde.  —  7,  Brânché  musculaire  du  triceps.  —  8,  Artère  honteuse  externe 
.  sous-cutanée.  —  9,  Artère  honteuse  externe  sous-aponévrotique.  —  10,  Artère  grand  ana¬ 
stomotique.  —  11,  Artère  articulaire  supérieure  [interne.  (Beadnis  et  Bouchabu.) 
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dans  ces  diverses  circonstances  de  l’opération,  la  jambe  est  préalable¬ 
ment  fléchie  sur  la  cuisse;  cette  flexion  relâche  en  effet  le  couturier 
et  favorise  son  déplacement  dans  l’un  ou  l’autre  sens.  L’artère  fémo¬ 
rale  est  dirigée  de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans  et  sensiblement  d’a¬ 
vant  en  arrière,  de  sorte  qu’elle  forme  une  sorte  de  spirale.  Elle  part  non 
de  la  partie  moyenne  de  l’arcade  crurale,  comme  on  le  dit  généralement, 
mais  de  l’uuion  de  son  tiers  interne  avec  le  tiers  moyen,  et  vient  se  ter¬ 
miner  à  l’union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs  du  fémur. 

En  arrière,  l’artère  repose  sur  l’éminence  Uio-pectinée,  dont  elle  est  sé¬ 
parée  par  le  psoas  iliaque  revêtu  du  fascia  iliaca,  puis  sur  la  tête  du  fé¬ 
mur.  Il  en  résulte  qu’elle  peut  être  facilement  comprimée  sur  la  branche 
horizontale  du  pubis.  Plus  bas,  séparée  du  fémur  par  le  vaste  interne,  elle 
peut  encore  être  comprimée  à  l’aide  d’une  pression  énergique;  mais 
comme  la  surface  du  fémur  est  arrondie  et  que  la  couche  musculaire  qui 
la  sépare  de  cet  os  est  épaisse,  le  lieu  d’élection  de  la  compression  est  le 
bord  antérieur  de  l’os  des  iles. 

Au  niveau  de  l’anneau  crural,  l’artère  occupe  l’angle  antérieur  et  ex¬ 
terne  de  cet  anneau,  la  veine  occupe  l’angle  postérieur,  d’où  il  suit  qu’elle 
est  en  dedans  et  un  peu  en  arrière  de  l’artère  ;  mais  bientôt  elle  lui  de¬ 
vient  tout  à  fait  postérieure.  L’artère  et  la  veine  sont  entourées  de  vais¬ 
seaux  lymphatiques  nombreux  et  volumineux.  Quant  aux  ganglions  lym¬ 
phatiques,  ils  ne  sont  en  rapport  avec  les  vaisseaux  fémoraux  qu’au  pli  de 
l’aîne,  où  ils  sont  superficiels  et  profonds  :  les  superficiels  séparés  des 
vaisseaux  par  le  fascia  crébriforme,  les  profonds  reposant,  au  contraire, 
immédiatement  sur  eux  et  y  adhérant  par  un  tissu  cellulaire  assez  serré. 
Pour  la  game  aponévrotique  qui  enveloppe  l’artère,  la  veine  et  le  nerf 
saphène  interne,  elle  forme  une  sorte  de  cylindre  confondu  en  haut  avec 
l’anneau  crural,  en  bas  avec  celui  du  troisième  adducteur,  et  qu’il  faut 
ouvrir  pour  la  ligature  de  l’artère  fémorale. 

Au  pli  de  l’aine,  l’artère  fémorale  a  donné  la  sous-cutanée  abdominale, 
les  honteuses  externes  et  des  artères  musculaires,  parmi  lesquelles  on  dis¬ 
tingue  la  grande  musculaire  qui  naît  quelquefois  delà  fémorale  profonde, 
mais  à  la  cuisse  elle  fournit  à  environ  cinq  centimètres  de  l’arcade  crurale 
la  fémorale  profonde,  branche  volumineuse  qui  donne  les  circonflexes  in¬ 
terne  et  externe  pour  les  muscles  voisins  et  l’articulation  coxo-fémorale, 
et  les  trois  perforantes  dont  le  rôle  pour  le  rétablissement  de  la  circula¬ 
tion  dans  le  cas  d’oblitération  de  la  fémorale  superficielle  est  des  plus 
importants.  En  effet,  dès  leur  origine,  elles  traversent  le  grand  adducteur 
au  niveau  de  ses  insertions  à  la  ligne  âpre  du  fémur,  en  passant  par  au¬ 
tant  d’arcades  fibreuses  analogues  à  l’anneau  du  même  muscle  pour  le 
passage  de  la  fémorale,  et  après  un  court  trajet  elles  se  divisent  en  deux 
branches  :  l’une  ascendante,  l’autre  descendante ,  qui  s’anastomosent 
entre  elles  et  forment  une  série  d’arcades  verticales  continuées  en  haut  par 
la  circonflexe  interne  et  l’ischiatique,  en  bas  par  la  branche  terminale  de  la 
fémorale  profonde  et  les  articulaires  supérieures.  Elles  établissent  ainsi 
à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  une  large  communication  entre  l’hy- 
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pogastrique  et  la  fémorale  d’une  part,  la  fémorale  et  la  poplitée  de  l’autre. 
Une  préparation  très-belle  déposée  dans  les  cabinets  anatomiques  de  l’am- 
phithéàtre  de  Clamart  montre  qu’il  peut  arriver  que  la  crurale  paraisse 
transportée  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  («01/.  p.  460,  fig.  66  et  67); 
l’hypogastrique  et  la  poplitée  forment  alors  un  même  tronc,  tandis  que 
la  fémorale  superficielle  n’a  plus  qu’un  volume  secondaire.  Enfin  celle-ci 
dans  les  conditions  ordinaires  fournit  avant  de  passer  par  l’anneau  du 
troisième  adducteur  la  grande  anastomotique  qui  descend  entre  le  tendon 
de  ce  muscle  et  le  vaste  interne  en  leur  donnant  des  branches  ainsi  qu’un 
rameau  au  nerf  saphène  interne;  elle  finit  par  établir  des  communications 
multipliées  entre  les  artères  articulaires,  et  contribue  à  former  autour  du 
genou  un  réseau  vasculaire  qui  supplée  à  la  poplitée  et  assure  la  circula¬ 
tion  entre  la  cuisse  et  la  jambe, 

A  la  région  fémorale  postérieure  les  vaisseaux  artériels  viennent  surtout, 
comme  nous  venons  de  le  dire,  des  branches  de  la  fémorale  profonde  ; 
on  y  trouve  aussi  des  terminaisons  des  artères  fessière,  ischiatique,  cir¬ 
conflexe  et  obturatrice  ;  les  veines  suivent  les  artères,  les  lymphatiques  y 
sont  aussi  superficiels  ou  profonds,  les  premiers  répandus  sous  la  peau 
vont  aux  ganglions  de  l’aine,  les  seconds  sous-aponévrotiques  pénètrent 
dans  le  bassin  par  l’échancrure  sciatique. 

Les  nerfs  sont  dus  au  petit  sciatique,  à  l’obturateur,  au  crural,  mais  le 
tronc  principal  est  le  grand  nerf  sciatique,  le  plus  gros  du  corps  humain, 
qui,  sorti  du  bassin,  se  place  dans  la  gouttière  ischio-trochantérienne, 
derrière  les  muscles  jumeaux  et  carré  crural,  au-dessous  et  en  avant  du 
grand  fessier,  biceps  et  demi-tendineux.  Placé  dans  la  gaine  de  ces  der¬ 
niers,  il  descend  avec  eux  jusqu’au  point  où  ils  se  séparent  pour  former 
le  creux  du  jarret,  et  il  se  divise  en  sciatique  poplité  externe  et  scia¬ 
tique  poplité  interne.  Il  est  alors  sous-aponévrotique  et  superficiel,  l’inci¬ 
sion  de  l’aponévrose  le  met  à  nu  :  il  donne  des  rameaux  à  tous  les  muscles 
de  la  région  ;  une  branche  de  l’ischiatique  l’accompagne  et  devient  par¬ 
fois  volumineuse  dans  les  maladies  du  nerf. 

Un  tissu  cellulaire  assez  abondant  est  répandu  entre  les  diverses  cou¬ 
ches  musculaires  et  fibreuses  ;  en  avant  il  est  plus  serré,  autour  des  vais¬ 
seaux  fémoraux,  dans  leur  gaine,  mais  il  est  plus  abondant,  en  arrière  de 
la  cuisse,  entre  les  muscles  biceps,  demi-membraneux,  demi-tendineux, 
grand  adducteur;  la  couche  assez  épaisse  qu’il  forme  communique  par 
la  grande  échancrure  sciatique  avec  celui  du  bassin,  en  bas  avec  celui  du 
creux  poplité. 

Le  squelette  de  la  cuisse  est  constitué  par  le  fémur,  l’os  le  plus  long  et 
le  plus  solide  du  corps,  terminé  en  haut  par  une  tête  presque  sphérique, 
supportée  par  un  col  de  quelques  centimètres  de  longueur,  à  la  base 
duquel  se  remarquent  deux  tubérosités,  le  grand  et  le  petit  trochanter, 
servant  à  de  nombreuses  insertions  musculaires,  en  bas  par  deux  renfle¬ 
ments  considérables,  les  condyles,  qui  font  partie  de  l’articulation  du  ge¬ 
nou.  Il  offre  au  milieu  une  diaphyse  prismatique  et  triangulaire,  con¬ 
vexe  en  avant,  concave  en  arrière,  lisse  et  à  bords  arrondis  dans  ses 


456  CUISSE.  —  anomalies. 

parties  antérieure  et  latérale,  rugueuse  au  contraire  en  arrière  où  se 
remarque  la  ligne  âpre,  bifurquée  en  haut,  qui  la  mesure  des  trochanters 
aux  condyles.  Le  périoste  est  épais,  surtout  chez  les  enfants;  il  est  plus 
adhérent  aux  extrémités  de  l'os  qu'à  ladiaphyse;  au  niveau  du  col  il  reçoit 
des  fibres  de  renforcement  du  ligament  capsulaire.  Son  adhérence  à  l’os 
est  aussi  très-prononcée  le  long  de  la  ligne  âpre.  Les  artères  périostiques 
viennent,  surtout  au  niveau  de  la  diaphyse,  des  divisions  des  perforantes, 
en  haut  des  circonflexes,  en  bas  des  articulaires  supérieures  et  moyennes. 

AnomalfeN.  —  i°  Anomalies  de  la  cuisse. —  Elle  peut  n’exister  qu’à 
l’état  rudimentaire  et  de  là  deux  variétés  :  la  phocomélie  double,  la  jiho- 
comélie  unique;  quatre  observations  de  phocomélie  double  ou  biabdomi- 
nale  existent  dans  la  science  et  sont  consignées  dans  le  mémoire  de  De¬ 
bout  :  la  première  est  représentée  par  le  squelette  et  un  moule  en  plâtre 
au  musée  du  Collège  de  rUniversité  de  Londres.  L’individu  a  vécu 
55  ans;  la  forme  extérieure  du  corp®  normale  dans  sa  moitié  su¬ 
périeure;  Ia«  rr,pmbrA«  inférieurs  sont  atrophiés,  mais  dans  des  propor- 


Fig.  62.  - 
la  têle 
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tions  inégales  ^  le  droit 
plus  court  et  plus  déformé 
(fig.  62,  63  et  64).  Le 
développement  du  bassin 
est  au-dessous  de  la 
moyenne;  les  cavités  coty- 
loïdes  manquent  et  sont 
remplacées  par  de  petites 
dépressions,  qui  ont  à 
peine  un  demi-pouce  de 
diamètre;  de  chaque  côté, 
l’épine  iliaque  antéro-in¬ 
férieure  est  élargie  et  pré¬ 
sente  une  surface  plane 
destinée  à  s’articuler  avec 
un  ou  deux  petits  os,  ru¬ 
diments  des  trochanters, 
auxquels  s’attachent  les 
muscles  fléchisseurs.  Il  n’y 
a  point  de  fémur  du  côté 
droit  ;  on  ne  trouve  du 
côte  gauche  qu’un  frag¬ 
ment  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  2  pouces  d’é¬ 
paisseur  sur  3  de  largeur; 
dans  le  segment  infé¬ 
rieur,  les  deux  os  existent, 
mais  du  côté  droit,  le 
tibia  est  largement  bi6de 
en  haut,  et  chacune  de  ses 
divisions  est  6xée  au  bas¬ 
sin  par  un  muscle  et  un 
ligament  sans  contact  ni 
articulation.  Il  y  a  d’au¬ 
tres  déformations  sur  les 
os  de  la  jambe  gauche, 
qui  sont  tordus  sur  leur 
axe.  Il  n’est  pas  de  notre 
sujet  de  nous  arrêter  aux 
modifications  du  pied.  Par 
suite  de  l’ahsence  des  ca¬ 
vités  cotyloïdes  et  de  la 
partie  du  fémur  qui  s’y 
rapporte  ,  ce  sont  des 
muscles  et  des  ligaments, 
sans  contact  des  os,  qui 


Fig.  63.  —  Phocomélie  biabdominale,  squelette  de  l’indi¬ 
vidu  représenté  fig.  6i.  Partie  inférieure  déformée  jus¬ 
qu’au  bas.  Le  membre  gauche  est  dessiné  dans  une  posi¬ 
tion  allongée  et  droite,  au  lieu  de  la  position  courbée  et 
inclinée  qu’il  avait  dans  le  moule,  de  sorte  qu’il  paraît 
beaucoup  plus  long  comparativement  que  l’autre  jambe 
dans  la  figure  62.  L’épine  est  courbée  du  côté  gauche 
par  l’action  des  muscles.  —  A,  Rudiment  de  la  tête  du 
fémur.  —  A',  Os  détachés  s’articulant  à  la  surface  polie 
de  l’épine  inférieure  et  antérieure  de  l’os  innommé  :  deux 
sont  à  gauche,  un  seulement  à  droite.  —  B,  Une  petite 
cavité,  dans  la  position  de  l’acétabule,  ayant  un  peu  plus 
d’un  pouce  de  diamètre.  —  C,  Le  restant  du  fémur  du 
côté  gauche.  —  D,  Le  tibia  gauche.  —  B',  Le  tibia  droit 

très-altéré.  -  Fig.  64.  —  Le  tibia  et  le  péroné  du 

membre  droit  ;  tous  deux  sont  ankylosés  à  l’articulation 
supérieure.  —  P,  Le  péroné  ;  il  est  séparé  de  l’autre  os 
à  la  partie  inférieure  et  pénètre  profondément  dans  le 
cou-de-pied.  —  T,  Le  tibia  divisé  en  deux  branches  à  sa 
partie  supérieure;  par  elles  il  se  rattachait  principale¬ 
ment  au  bassin,  mais  un  ligament  s’insérait  aussi  au  cen¬ 
tre  de  la  bifurcation.  (Ellis,  Médico-chirurgical  Trans¬ 
actions,  vol.  XXXVI,  dSâS,  et  Debout,  fig.  Î8  et  19.) 
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établissent  la  connexion  des  os  des  membres  avec  ceux  du  bassin. 

Les  fléchisseurs  de  la  cuisse  avaient  leur  insertion  pelvienne  ordi¬ 
naire,  leur  insertion  fémorale  avait  lieu  sur  cette  portion  d’os  analogue 
au  grand  trochanter.  Le  grand  fessier  inséré  au  bassin  régulièrement  se 
fixait  en  bas  à  droite,  côté  où  le  fémur  manquait,  à  la  division  supérieure 
et  externe  du  tibia  bifide,  à  gauche,  au  fragment  de  l’extrémité  inférieure 
du  fémur.  Les  abducteurs  et  rotateurs  en  dehors  s’inséraient  à  ces  pièces 
osseuses  qui  représentaient  les  trochanters.  Les  adducteurs,  qui  n’avaient 
à  droite  que  2  pouces  de  longueur,  s’attachaient  à  la  division  interne 
du  tibia  et  à  gauche  au  fémur.  Les  extenseurs  de  la  jambe  manquaient 
à  droite,  tandis  qu’à  gauche  ils  étaient  fixés  à  la  portion  restante  du 
fémur;  ce  qui  expliquait  l’absence  de  la  rotule,  etc. 

L’artère  fémorale  était  absente  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse  ;  à  la 
partie  postérieure  existait  une  artère  volumineuse,  qui  suivait  le  trajet  du 
nerf  sciatique;  c’est  l’artère  iliaque  interne  qui,  contrairement  à  la  règle, 
fournissait  le  sang  au  membre  abdominal.  L’iliaque  externe  donnait 
l’épigastrique,  la  circonflexe  iliaque  ;  dans  la  cuisse,  enfoncée  entre  les 
adducteurs,  elle  se  comportait  comme  la  fémorale  profonde.  L’iliaque 
interne,  beaucoup  plus  grosse,  sortant  du  bassin  au-dessous  du  muscle 
pyramidal  avec  le  nerf  sciatique,  l’accompagnait  dans  la  cuisse  et  se  bi¬ 
furquait  en  tibiales  antérieure  et  postérieure.  Une  veine  saphène  volumi¬ 
neuse  s’ouvrait  dans  un  tronc  veineux  profond  au  niveau  de  la  fémorale 
antérieure.  Les  nerfs  étaient  normaux,  et  les  trois  principaux,  sciatique, 
crural,  obturateur,  étaient  accompagnés  d’une  artère. 

D’autres  observations  analogues  à  celle  que  je  viens  de  citer  avec  des 
détails  suffisants  comme  type  de  phocomélie  biabdominale,  peuvent  en 
différer  cependant  en  ce  que  les  fémurs  seront  moins  incomplets,  et  s’ar¬ 
ticulent  avec  le  bassin  soit  contre  la  saillie  du  sourcil  cotyloïdien,  soit 
avec  la  branche  du  pubis,  ainsi  que  cela  aurait  été  représenté  à  tort  dans 
la  figure  du  squelette  décrit  par  Dumas  (de  Montpellier).  Ici  le  tibia  et  le 
péroné  réunis  participent  du  fémur  et  du  tibia  ;  courbés  comme  le  pre¬ 
mier,  ils  se  terminent  inférieurement,  comme  le  second,  par  une  conca¬ 
vité  destinée  à  l’articulation  avec  l’astragale  soudé  avec  le  calcanéum.  Il 
n’y  a  que  quatre  os  de  métatarse  et  quatre  orteils.  Le  sujet  de  cette  ob¬ 
servation  était  sauteur  de  profession  et  très-souple  dans  son  métier. 

La  phocomélie  pelvienne  unique,  dont  Isidore-Geoffroy  Saint-Hilaire  ne 
connaissait  pas  d’observation  authentique,  est  toutefois,  bien  démon¬ 
trée.  Debout  en  cite  plusieurs  cas  incontestables.  C’est  toujours  sur  le 
fémur  que  porte  avant  tout  l’arrêt  de  développement,  mais  il  peut  at¬ 
teindre  la  jambe  et  le  pied,  ce  qui  a  eu  lieu  quatre  fois  sur  treize  dans  les 
faits  relatés  par  Debout.  Tantôt  l’articulation  coxo-fémorale  existe,  tantôt 
elle  manque  et  elle  est  suppléée  par  une  bande  fibreuse  qui  unit  le 
fémur  au  bassin  ;  ce  sont  les  restes  de  la  capsule  ordinaire,  ce  qui  explique 
son  insertion  à  Tépine  antérieure  et  inférieure  de  l’os  iliaque.  Le  tibia 
est  courbé  en  dehors,  le  péroné  manque  et  le  pied  a  trois  ou  quatre  or¬ 
teils  ou  même  cinq.  Sans  entrer  dans  de  plus  longs  détails,  il  nous  suffira 
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de  donner  une  figure  de  cette  espèce  de  phocomélie  (fig.  65)  pour  bien 
faire  connaître  son  aspect  ;  elle  est 
compatible  avec  un  parfait  déve¬ 
loppement  de  l’autre  membre  et  du 
reste  du  corps. 

Naturellement  l’hémimélie  et 
l’ectromélie  fournissent  l’occasion 
d’observer  l’arrêt  de  développe¬ 
ment  de  la  cuisse,  et  cette  portion 
du  membre  abdominal  s’y  présente 
à  des  degrés  divers  d’altération. 

Dans  un  cas  d’hémimélie  abdomi¬ 
nale  unique  observée  sur  un  enfant 
à  terme  du  sexe  féminin, le  segment 
crural  est  presque  complet  ;  seule¬ 
ment  la  forme  arrondie  du  genou 
et  la  projection  du  tibia  donnent  à 
cette  partie  l’apparence  d’un  pied 
monodactyle  dont  la  pointe  est  di¬ 
rigée  en  arrière  ;  on  ne  dit  pas  si 
la  rotule  existait.  Dans  l’observa¬ 
tion  d’hémimélie  abdominale  unique 
présentée  à  la  Société  anatomique 
par  Broca,  le  membre  abdominal 
gauche  était  constitué  par  une  cuisse 
terminée  au  niveau  du  genou  par  un 
moignon  arrondi,  au  côté  interne 
duquel  existait  une  petite  saillie 
globuleuse,  seul  vestige  des  parties 
non  développées.  Dans  l’exemple 
d’hémimélie  quadruple  figuré  dans 
les  Actes  des  curieux  de  la  nature  et  p,,  gs.  _  Phocomélie  pelvienne  unique  obser- 
décrit  par  Isidore-Geoffroy  Saint-Hi-  vée  sur  un  adulte.  Le  membre  phocomélique 
laire,  les  cuisses,  comme  les  bras,  est  placé  dans  l’atUtude  qui  permettait  le  mieux 

.  ’  „  J  .  de  se  rendre  compte  de  la  disposition  des  di¬ 
se  présentaient  sous  terme  de  moi-  segments  de  ce  membre  avorté.  (  De- 

gnons  ,  surmontés  de  petites  excrois-  bout,  fig.  24.) 
sances  mobiles  à  volonté.  Dans  un 

cas  d’ectromélie  pelvienne  unique  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  par 
Desruelles  fils,  interne  des  hôpitaux,  le  membre  abdominal  droit  man¬ 
quait  comme  après  la  désarticulation  de  la  cuisse.  Né  non  viable,  le 
fœtus  monstrueux  succomba  promptement,  et  la  pièce  tératologique  est 
déposée  au  musée  Dupuytren. 

Breschet  a  fait  connaître  un  cas  d’ectromélie  biabdominale  chez  un 
individu  de  34  ans,  cordonnier,  qui  avait  deux  moignons  au  lieu  de 
cuisses  ;  le  moignon  droit,  plus  petit,  présentait  un  appendice  allongé  en 
forme  de  doigt  surmonté  d’un  ongle  ;  il  paraissait  un  vestige  du  pied,  il 
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avait  des  articulations  mobiles  et  exécutait,  sous  l’influence  de  la  volonté, 
des  mouvements  d’adduction,  d’abduction,  d’élévation,  d’abaissement  et 
de  circumduction.  Le  moignon  gauche,  plus  gros,  avait  aussi  à  sa  partie 
moyenne  une  éminence  charnue  sans  parties  osseuses  et  mobile  aussi  à 
volonté.  Dans  un  cas  cité  par  Chancel,  les  cuisses  sont  remplacées  par  de 
courts  appendices  digitiformes. 

Les  détails  anatomiques  manquent,  en  général,  sur  ces  cas  d’ectromé- 
lie;  cependant,  à  l’époque  où  Dupuytren  était  chef  des  travaux  anato¬ 
miques  à  la  Faculté,  il  eut  occasion  de  faire  la  dissection  d’un  enfant 
monstrueux  né  sans  membres,  et  il  reconnut  dans  les  appendices  mem¬ 
braneux  du  bassin  et  vers  leur  base  une  petite  portion  osseuse  qui 
donnait  une  petite  ébauche  informe  du  fémur  ;  les  extrémités  de  ces 
portions  osseuses  étaient  enveloppées  d’un  tissu  très-serré,  dans  lequel 
on  suivait,  mais  avec  peine,  les  principaux  troncs  des  vaisseaux  et  des 
nerfs. 

2"  Anomalies  des  vaisseaux.  —  En  décrivant  le  couturier,  muscle  satellite 
de  l’artère  fémorale,  j’ai  indiqué  l’usage  qu’on  peut  en  faire  pour  laligature 
de  ce  vaisseau.  J.  M.  Dubreuil  a  fait  connaître  un  cas  de  véritable  hyper¬ 
trophie  du  muscle  ;  celui-ci  était  dévié  de  sa  direction  et  diminuait  la 
largeur  et  la  longueur  du  triangle  inguinal  ;  il  recouvrait  la  crurale  dans 
une  étendue  insolite,  et,  pour  la  lier,  il  eût  fallu  le  déjeter  fortement  en 
dehors,  ou  mieux,  peut-être,  le  couper  en  travers,  tandis  que  ordinaire¬ 
ment  son  bord  interne  cotoie  la  fémorale.  Quelquefois  la  fémorale  super¬ 
ficielle,  après  avoir  fourni  la  profonde,  se  divise  en  deux  artères  d’égal 
volume  et  à  direction  parallèle,  l’interne  ayant  les  rapports  ordinaires 
avec  la  veine,  l’externe,  conservant  les  relations  connues  avec  le  muscle 
couturier.  Ces  deux  branches,  restant  dans  un  contact  immédiat  jusqu’au 
tiers  inférieur  de  la  cuisse,  se  réunissent  pour  reconstituer  l’artère  fémo¬ 
rale  normale.  Dubreuil  hésite  à  déclarer  ce  fait  un  cas  de  dualité,  mais 
c’est  au  moins  une  anomalie,  il  faut  donc  l’indiquer  ici  ;  ce  sera  si  l’on 
veut  plutôt  une  dichotomie  provisoire  qu’une  véritable  dualité.  La  veine 
peut  dans  ce  cas  rester  simple,  nous  verrons  plus  bas  qu’on  la  voit  quel¬ 
quefois  double. 

L’artère  fémorale  peut  manquer,  ainsi  que  le  prouve  un  cas  rare  emprunte 
à  Froriep  par  ïheile;  la  profonde  naissait  de  l’artère  iliaque  externe; 
l’hypogastrique  donnait  origine  à  un  tronc  du  calibre  de  la  fémorale,  qui 
sortait  du  bassin  avec  le  nerf  sciatique  et  se  terminait  par  l’artère  poplitée. 
Un  fait  semblable  a  été  rencontré  par  Gaillard,  c’est  la  préparation  qu’on 
trouve  au  musée  anatomique  des  hôpitaux.  Elle  est  représentée  sous  deux 
aspects  (fig.  66  et  67,  P .  460  et  461).  Pour  Gaillard,  l’iliaque  externe,  après 
avoir  fourni  l’épigastrique  et  l’iliaque  coronaire,  se  divise,  à  4  centimètres 
au-dessous  de  l’arcade  crurale,  en  circonflexes  externe  et  interne  et  donne 
plus  bas  les  perforantes  ;  après  quoi  elle  diminue  de  volume  et  se  termine 
en  dedans  de  l’articulation  du  genou  en  trois  branches  qui  s’anastomosent 
avec  les  articulaires.  De  là,  pour  lui,  la  conclusion  que  par  ectopie  l’artère 
fémorale  est  transportée  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  la  profonde  en 
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occupant  seule  la  région  antérieure.  Pour  J.  M.  Dubreuil,  la  fémorale  su¬ 
perficielle  existait  encore,  mais  à  l’état  rudimentaire-,  il  nous  semble  assez 
naturel  de  voir  la  fémorale  dans  l’artère  d’où  naît  la  poplitée,  mais  ce 
sont  là  des  nuances  d’opinion  sans  importance  réelle;  ce  qu’il  importe 
de  signaler,  c’est  l’anomalie  qui  n’est  pas  incontestable,  ni  contestée. 

Une  autre  anomalie  curieuse  est  la  suivante  :  la  fémorale  droite  se 
bifurquait  sous  le  bord  inférieur  du  ligament  de  Fallope  ;  il  résultait  de 
cette  division  :  1“  une  branche  externe,  la  circonflexe  de  ce  nom,  très- 
volumineuse;  dirigée  en  bas  et  en  dehors,  elle  donnait  un  rameau  ascen¬ 
dant  anastomosé  avec  l’iliaque  coronaire;  2"  une  branche  interne  la 
profonde,  née  prématurément,  plus  grosse  qu’à  l’ordinaire,  donnant  la 
circonflexe  interne,  et  venant  repasser  au  sommet  du  triangle  inguinal 
sous  la  fémorale  superficielle.  Après  avoir  fourni  ces  deux  branch'es  la 
fémorale  superficielle  descendait  le  long  de  la  cuisse  ayant  ses  rapports 
habituels  avec  la  veine  et  le  nerf  crural. 

Enfin,  une  dernière  anomalie  représente  la  fémorale 
émettant  de  son  côté 
interne,  à  peu  de 
distance  de  l’arcade 
crurale,  une  branche 
récurrente  volumi¬ 
neuse,  qui  se  porte 
en  dedans  de  l’i¬ 
liaque  externe  près 
de  sa  terminaison,  et 
établit  avec  le  vais¬ 
seau  une  large  anas¬ 
tomose.  Ce  canal  col¬ 
latéral  forme  une  ar¬ 
cade  à  convexité  in- 
terne  et  ne  donne 
aucun  rameau 
sa  concavité, 
pondait  supérieure 
ment  à  la  veine  ilia¬ 
que  externe  et 
riêurementàla  veii 
fémorale  (fig.  68) 

Quelques  anom„ 
lies  moins  impor¬ 
tantes,  puisqu’elles 
sont  sans  rapport 
pratique  avec  le  trai¬ 
tement  des  anévrys¬ 
mes,  sont  observées  dans  les  branches  de  la  fémorale,  ce  sont  des  va¬ 
riétés  d’origine  et  de  distribution  des  honteuses  externes,  la  sous-aponé- 


Fio.  08.  —  Canal  collatéral  unissant  l'artère  iliaque  externe  à  l’ar¬ 
tère  crurale  superlicielle.  —  A.  Iliaque  externe.  —  B,  Tronc 
crural.  —  Crurale  superficielle.  —  D,  Crurale  profonde.  —  E, 
Canal  collatéral. —  F,  Épigastrique. —  G,  Circonllexe  iliaque' 
(Dobheuil,  Des  anomalies  artérielles,  pl.  XV.) 
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vrotique  surtout.  On  a  vu  celle-ci  divisée  en  trois  branches  se  terminer 
en  artère  caverneuse  et  artère  dorsale  de  la  verge.  Theile  l’a  vue  courant 
sur  le  dos  de  la  verge  jusqu’au  gland.  Velpeau  a  vu  les  honteuses  exter¬ 
nes  égaler  le  volume  d’une  plume  de  corbeau  ;  l’œil  comme  le  doigt  en 
pouvaient  suivre  les  ramifications  à  travers  la  peau. 

Les  anomalies  de  la  profonde  sont  certes  les  plus  importantes  et  les 
plus  curieuses  à  citer.  J’aurai  l’occasion  d’y  faire  allusion  en  traitant  des 
anévrysmes  de  la  fémorale,  quand  il  s’agira  de  déterminer  le  point  où  la 
ligature  doit  être  appliquée;  je  me  bornerai  en  ce  moment  à  indiquer  ses 
variétés  d’origine,  sans  insister  sur  leur  distance  à  l’arcade  crurale.  En 
général,  elle  se  détache  de  la  fémorale  en  dehors  et  en  arrière.  S’il  n’en 
est  pas  ainsi,  elle  cesse  de  fournir  la  circonflexe  externe  (J.  M.  Dubreuil); 
assez  souvent  elle  naît  en  arrière  directement,  moins  souvent  de  la  partie 
postérieure  et  interne  ;  enfin,  il  arrive  très-rarement  qu’elle  naisse  de  son 
bord  antérieur. 

L’origine  prématurée  de  la  profonde  offre  des  variétés  suivant  la  hau¬ 
teur  où  elle  s’opère,  sa  direction  et  ses  rapports.  Elle  peut  se  détacher 
de  l’iliaque  externe  au-dessus  de  l’arcade  crurale  ;  elle  peut  naître  aussi 
de  lafémorale  au  niveau  de  l’arcade  crurale  ou  immédiatement  au-dessous. 
Les  deux  artères,  la  superficielle  et  la  profonde,  semblent  alors  indépen¬ 
dantes  l’une  de  l’autre,  la  profonde  est  d’un  volume  plus  considérable  et 
souvent  égal  à  celui  de  la  superficielle;  suivant  Cruveilhier,  elle  serait 
toujours  en  dehors;  J.  M.  Dubreuil  rapporte  plusieurs  cas  où  elle  était 
au  contraire  en  dedans  de  la  fémorale  superficielle,  séparée  d’elle  par  la 
veine,  et  ce  n’était  qu’après  4  centimètres  1/2  de  trajet  qu’elle  la  croi¬ 
sait  en  lui  devenant  postérieure  et  se  tei’minait  comme  à  l’ordinaire. 
Elle  donnait  alors  l’épigastrique  et  la  fémorale  superficielle  la  circonflexe 
iliaque,  de  sorte  qu’aucune  branche  notable  ne  naissait  de  l’iliaque  ex¬ 
terne.  Dans  un  de  ces  cas,  la  profonde  donnait  les  deux  honteuses  ex¬ 
ternes,  tandis  que  la  superficièlle  fournissait  la  circonflexe  externe.  La 
règle  est  cependant  dans  ces  faits  d’origine  élevée  de  la  profonde,  qu’elle 
soit  placée  au  côté  externe  de  la  fémorale,  mais  il  y  a  des  exceptions.  Une 
autre  règle,  si  elle  vient  de  l’iliaque  externe  ou  très-haut  de  la  fémorale, 
c’est  qu’elle  donne  l’épigastrique  ;  si  elle  vient,  par  contre,  de  la  fémorale 
plus  bas  qu’à  l’ordinaire,  moins  de  branches  en  tirent  origine,  et  elle 
est  suppléée  par  la  superficielle.  La  veine  fémorale  n’est  plus  alors  située 
derrière  l’artère  superficielle,  elle  est  placée  entre  les  deux  troncs,  de 
sorte  que  si  dans  une  dissection  ou  une  opération  on  voit  la  veine  isolée 
de  son  artère  satellite,  il  y  a  lieu  de  soupçonner  une  naissance  prématurée 
de  l’artère  profonde. 

Enfin,  J.  M.  Dubreuil  a  signalé  une  variété  de  situation  respective  des 
fémorales  superficielle  et  profonde,  qu’il  désigne  sous  le  nom  d’entre-croi- 
sement  ;  c’est  encore  dans  le  cas  de  naissance  élevée  de  la  profonde,  qui 
offre  alors  un  volume  considérable;  il  a  observé  deux  fois  cette  anomalie; 
d’abord  placée  en  dehors  de  la  superficielle  et  sur  le  même  plan ,  l’artère 
profonde,  après  un  trajet  de  5  centimètres  1/2,  passait  en  arrière  et 
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en  dedans,  la  superficielle  en  avant  et  en  dehors  ;  donc  elles  se  croi¬ 
saient. 

La  circonflexe  interne,  branche  de  la  profonde,  peut  naître  de  l’épi¬ 
gastrique  ou  lui  donner  naissance;  elle  peut  venir  de  l’iliaque  coronaire 
ou  même  de  l’iliaque  externe  ;  si  elle  vient  de  celle-ci  ou  de  la  fémorale 
superficielle,  elle  se  dirige  en  arrière  après  avoir  contourné  la  veine 
fémorale. 

La  circonflexe  externe,  autre  branche  de  la  profonde,  peut  venir  de  la 
fémorale  superficielle  au-dessus  de  la  profonde  ;  quelquefois  elle  naît  d’un 
tronc  commun  à  l’iliaque  coronaire.  Il  n’est  pas  indifférent  pour,  le  résultat 
de  la  ligature  de  la  fémorale  superficielle  que  ces  artères  circonflexes 
naissent  anormalement  plus  haut  que  d’habitude,  puisque  la  ligature  peut 
alors  être  placée  trop  près  d’une  collatérale,  suffisante  pour  donner  lieu  à 
des  hémorrhagies  mortelles.  Dubreuil  en  cite  un  exemple  pour  la  circon¬ 
flexe  externe. 

Les  perforantes. —  Elles  peuvent  varier  dans  leur  nombre;  on  n’en  a 
trouvé  qu’une  seule,  il  peut  y  en  avoir  quatre  ou  cinq.  L’une  d’elles  peut 
naître  de  la  fémorale  superficielle  à  son  passage  à  travers  le  grand  ad¬ 
ducteur;  la  troisième  peut  manquer  ou  rester  rudimentaire. 

3°  Anomalies  de  la  veine  crurale . —  La  position  de  la  veine  crurale, 
d’abord  en  dedans  puis  en  arrière  de  l’artère,  est  connue.  J.-M.  Dubreuil 
l’a  vue  trois  fois  tout  à  fait  postérieure  à  l’artère  dans  les  deux  tiers  supé¬ 
rieurs  du  membre,  une  fois  au  triangle  inguinal  et  pendant  une  opération 
de  ligature  de  la  fémorale  faite  par  Pleindoux  à  l’hôpital  de  Mmes ,  il  fut 
frappé  de  l’épaisseur  et  du  développement  des  parois  de  cette  veine  déviée 
en  dehors;  elle  est  contenue  dans  la  même  gaîne  que  l’artère,  mais  on  l’a 
vue  s’écarter  d’elle  à  8  centimètres  de  l’arcade,  traverser  obliquement  le 
moyen  adducteur  et  gagner  la  région  postérieure  de  la  cuisse.  La  dualité 
de  la  veine  fémorale  a  été  signalée  dans  le  cas  d’artère  unique  ;  celle-ci  est 
entre  les  deux  veines  qui  se  réunissent  près  du  ligament  de  Fallope  pour 
former  un  seul  tronc  ;  dans  un  autre  cas,  ce  tronc  dû  à  la  réunion  des 
deux  veines  recouvrait  une  petite  portion  de  l’artère;  elles  forment  aussi 
quelquefois  un  réseau  autour  de  celle-ci,  qu’il  faut  diviser  avant  de  poser 
une  ligature;  enfin,  la  veine  restant  unique  peut  donner  des  rameaux 
qui  circonscrivent  l’artère  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  triangle  in. 
guinal.  Manec  a  reconnu  au  bas  de  la  cuisse  une  veine  plus  petite  que  la 
crurale,  se  plaçant  entre  elle  et  l’artère  ;  J.  Cruveilhier  a  signalé  aussi  vers 
le  tiers  inférieur  de  la  cuisse  un  ou  deux  rameaux  veineux  parallèles  à  la 
veine  crurale,  et  qui  communiquent  avec  la  veine  saphène  et  des  veines 
musculaires. 

4°  Anomalie  du  nerf  crural.  —  Émané  du  plexus  lombaire,  ce  nerf 
est  d’abord  placé  en  dehors  de  la  gaîne  des  vaisseaux  et  situé  dans  celle 
du  psoas  iliaque.  A  peu  de  distance  de  l’arcade,  le  grand  nerf  saphène 
s’isole  des  rameaux  cruraux  et  s’engage  dans  la  gaîne  de  l’artère  qu’il 
accompagne  jusqu’à  l’anneau  du  grand  adducteur.  Dubreuil  fait  connaître 
une  anomalie  qu’il  représente  dans  son  atlas.  Au  lieu  d’occuper  sa  situa- 
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tion  en  dehors  de  la  fémorale  superficielle,  le  nerf  est  déjeté  en  dedans,  se 
place  entre  la  veine  et  l’artère  qui  émet  la  profonde  près  de  l’arcade  ;  l’ar¬ 
tère  épigastrique  née  de  la  fémorale  superficielle  croisait  en  travers  le  nerf 
crural.  Les  anomalies  du  nerf  grand  sciatique  sont  rares  ;  pour  ma  part, 
je  n’en  connais  qu’une  et  peut-être  doit-elle  à  peine  porter  ce  nom,  c’est 
la  division  prématurée  en  sciatique  poplité  externe  et  sciatique  poplité 
interne.  Ces  deux  nerfs  simplement  accolés  l’un  à  l’autre  se  séparent  or¬ 
dinairement  un  peu  au-dessus  des  condyles  du  fémur,  mais  par  exception 
sur  un  point  plus  élevé  et  quelquefois  même  dès  l’origine  du  nerf  scia¬ 
tique. 

PATHOLOGIE. 

t.êsions  tranmatiqueis,  contusions  et  plaies.  —  Il  est  heu¬ 
reux  qu’on  les  observe  moins  souvent  à  la  cuisse  qu’à  la  jambe,  la 
main  et  l’avant-bras  ;  car  le  volume  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  l’étendue 
des  couches  musculaires,  l’épaisseur  et  la  résistance  de  l’aponévrose  d’en¬ 
veloppe,  paraissent  des  circonstances  propres  à  accroître  ici  l’importance 
et  la  gravité  des  accidents  particuliers  à  ces  lésions.  Toutefois,  il  y  a  dans 
la  cuisse  des  régions  relativement  plus  dangereuses,  et  une  contusion  ou 
une  plaie  sera  évidemment  plus  inquiétante,  si  elle  a  lieu  à  la  partie  an¬ 
térieure  et  interne  qu’à  la  région  postérieure  et  externe,  puisque  en  de¬ 
dans  et  en  avant  elle  pourra  atteindre  l’artère  ou  la  veine  fémorale,  tan¬ 
dis  que  en  arrière  et  en  dehors,  à  moins  de  pénétrer  à  une  grande  pro¬ 
fondeur,  un  instrument  piquant,  contondant  ou  tranchant  ne  rencontrera 
pas  de  vaisseaux  notables  par  leur  volume.  C’est  surtout  à  la  cuisse,  en 
raison  de  la  surface  large  qu’elle  présente,  qu’ont  été  observés  ces  vastes 
décollements  delà  peau,  sans  plaie,  auxquels  Morel-Lavallée  a  donné  une 
attention  particulière,  et  qu’il  a  décrits  plutôt  comme  des  hydrocèles  que 
comme  des  épanc’nements  de  sang.  En  effet,  ces  décollements,  ordinaire¬ 
ment  produits  par  une  contusion  oblique,  un  instrument  contondant 
animé  d’un  mouvement  circulaire,  par  exemple  une  roue  de  voiture,  sont 
suivis  d’épanchements,  quelquefois  très-abondants,  de  sérosité  limpide, 
rougeâtre  ou  citrine,  plutôt  que  de  sang  pur.  Leur  siège  est,  ainsi  que  je 
l’ai  dit  plus  haut,  sous-cutané  ;  plus  rarement  il  est  profond,  intermuscu¬ 
laire;  la  sérosité,  abandonnée  à  elle-même,  donne  un  dépôt  grenu,  flo¬ 
conneux  et  un  peu  rougeâtre.  Le  microscope  y  trouve  des  globules  rouges 
de  sang  déformés,  des  globules  blancs,  des  globules  graisseux.  La  poche 
n’est  qu’une  cavité  creusée  dans  le  tissu  cellulaire  par  la  rupture  et  le  tas¬ 
sement  de  ses  lames  ;  une  fausse  membrane  la  tapisse  plus  tard  et  en  fait 
Un  kyste.  (Follin.)  Quelquefois  ces  épanchements  séreux  donnent  lieu  à 
une  tumeur  globuleuse,  mais  plus  souvent  molle  et  aplatie  :  elle  est  flot¬ 
tante.  Morel-Lavallée  a  fait  un  mémoire  intéressant  sur  cette  variété  de 
poches  séro-sanguines,  mais  on  les  connaissait  bien  avant  lui. 

J’emprunte  à  Pelletan  l’observation  suivante,  qui  a  trait  à  notre  sujet, 
puisque  le  siège  de  la  lésion  est  la  cuisse.  Tous  les  caractères  de  la  mala¬ 
die  s’y  trouvent.  «  Un  homme  ivre  tomba  dans  la  rue,  et  eut  toute  la  Ion- 
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gtieur  de  la  cuisse  gauche,  à  sa  face  externe,  violemment  froissée  jmr  la 
roue  d’une  charrette  ;  il  s’ensuivit  la  plus  forte  ecchymose  le  long  de  la 
hanche,  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  La  résolution  parut  se  faire  par  la 
disparition  successive  de  la  couleur  jaune;  mais  il  resta  entre  la  peau  et 
l’aponévrose  fascia  lata  un  épanchement,  avec  fluctuation,  d’une  matière 
dont  la  légèreté  annonçait  qu’elle  était  aqueuse.  Ce  fluide  était  flottant 
dans  la  poche  qui  le  renfermait,  et  qu’il  ne  remplissait  pas  en  entier. 
Voyant  que  deux  mois  n’y  avaient  rien  changé,  et  le  malade  n’éprouvant 
aucun  accident,  je  fis  une  incision  dans  le  lieu  le  plus  déclive.  Il  en  sortit 
plus  d’une  livre  de  sérosité  rougeâtre  et  limpide...  Au  bout  de  quelques 
jours  le  recollement  des  parois  était  complet.  » 

C’est  avec  les  épanchements  de  sang  que  ces  collections  séreuses  ont  pu 
être  confondues  ;  mais  déjà  la  distinction  en  avait  été  établie,  si  on  ne  la 
trouve  pas  suffisante  dans  Pelletan,par  Velpeau,  dans  son  travail  sur  les 
cavités  closes.  «  Une  violence  extérieure,  dit-il,  froissant  les  parties,  peut 
imprimer  à  la  couche  sous-cutanée  une  telle  force  d’exhalation,  que  bien¬ 
tôt  il  s’établit  entre  l’aponévrose  et  les  téguments  U7ie  collection  de  sé¬ 
rum.  »  Enfin,  divers  observateurs  (Lamotte,  Pelletan,  J.  Cloquet,  Huguier, 
et  moi-même  à  la  Pitié)  avaient  eu  l’occasion  de  signaler  des  faits  sem¬ 
blables.  Ces  observations,  on  les  trouve  dans  le  mémoire  de  Morel- 
Lavallée,  qui  a  eu  le  mérite  incontestable  de  les  réunir,  d’en  faire,  pour 
ainsi  dire,  un  corps  de  doctrine,  d’en  établir  l’étiologie  générale,  d’en  don¬ 
ner  une  description  caractéristique  applicable  à  tous  les  cas,  et  de  l’ac¬ 
compagner  des  recherches  microscopiques  de  Lebert,  Ch.  Robin  et 
Quevenne. 

Pour  être  juste,  il  faut  dire  cependant  que  J.  Cloquet  avait  été  bien  près 
d’une  solution  complète,  quand  il  avait  dit  à  l’Académie  de  médecine 
(séance  du  27  janvier  1827)  que,  1°  dans  ces  grandes  contusions,  avec 
ces  vastes  épanchements,  le  liquide  épanché  est  toujours  de  la  sérosité 
sanguinolente,  et  non  du  sang;  2°  qu’il  ne  faut  pas  abandonner  à  la  na^ 
ture  la  résorption  du  liquide  épanché,  parce  que  la  suppuration  survient 
toujours  et  fait  périr  le  malade,  mais  qu’il  faut  inciser  à  la  partie  déclive 
et  exercer  une  compression  méthodique. 

En  résumé,  ces  épanchements  séreux,  plus  fréquents  à  la  cuisse,  re¬ 
connaissent  pour  cause  une  pression  oblique,  et  le  plus  souvent  celle  d’une 
roue  en  mouvement.  Ils  ont  pour  signes  une  tumeur  plus  que  fluctuante, 
flottante  comme  une  vessie  à  moitié  remplie,  presque  toujours  sans  bour¬ 
relet  circonférentiel  sanguin,  contenant  un  liquide  séreux,  citrin  ou  légè¬ 
rement  sanguinolent,  quelquefois,  au  contraire,  très-saturé  de  sang  noir, 
et  qu’il  faut  traiter,  soit  par  la  ponction,  ou  mieux  l’incision  suivie  de  la 
compression,  soit  par  la  ponction  et  l’injection  iodée. 

Ce  n’est  pas  là  le  seul  effet  de  la  contusion  de  la  cuisse.  Due  à  une  ac¬ 
tion  moins  oblique,  et  plutôt  à  un  choc  violent  localisé  et  circonscrit;  elle 
peut  produire  une  poche  sanguine  qui  résulte  de  la  rupture  d’une  artère 
de  moyen  calibre.  C'est  une  variété  de  l’anévrysme  faux  primitif.  En  voici 
un  exemple  que  j’ai  recueilli  dans  le  service  de  Dupuytren  en  1824.  «  Un 
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homme  de  46  ans,  cuisinier,  en  courant  autour  d’une  table  de  cuisine,  se 
heurta  le  côté  externe  et  supérieur  de  la  cuisse  droite  contre  l’angle  de 
cette  table;  douleur  très-vive  au  moment  du  coup  ;  douze  jours  après,  ac¬ 
croissement  du  volume  de  la  cuisse  dans  l'espace  de  dix  minutes,  fluctua¬ 
tion  manifeste.  Saignée  par  les  sangsues,  cataplasmes  résolutifs;  alter¬ 
natives  de  diminution  et  de  tuméfaction,  suivant  que  le  repos  est  ou  non 
gardé  exactement.  Un  médecin,  trompé  par  l’absence  des  battements, 
pratique  une  incision  de  deux  pouces  de  long  :  écoulement  de  sang  rouge 
et  sortie  de  caillots.  La  plaie  est  aussitôt  refermée,  et  le  malade  entre  à 
à  l’Hôtel-Dieu  le  50  novembre.  La  cuisse  droite  présente  une  tumeur  qui 
occupe  la  région  externe  et  antérieure.  Aspect  un  peu  plombé  de  la  peau, 
fluctuation  inégale,  absence  complète  de  battements  ;  la  fémorale  et  la 
pédieuse  battent  comme  à  l’ordinaire.  Dupuytren  annonce  que  la  tumeur 
dépend  de  la  rupture,  par  le  coup  reçu  à  la  cuisse,  de  petits  vaisseaux  ; 
diète,  résolutifs.  Le  compresseur  est  tenu  prêt  pour  arrêter  la  moindre 
hémorrhagie  qui  pourrait  survenir.  Le  4  décembre,  vers  le  soir,  écoule¬ 
ment  de  deux  palettes  de  sang  rouge  ;  le  compresseur  est  mis  en  place  sur 
l’artère  fémorale  et  arrête  l’hémorrhagie;  il  n’est  levé  que  cinq  jours 
après  ;  il  sort  par  la  plaie  de  la  suppuration  mêlée  de  sang  et  contenant 
des  caillots.  Le  16,  le  dévoiement  survient;  pansement  avec  la  poudre  de 
quinquina.  Le  19  décembre,  quelques  cuillerées  de  sang  s’écoulent;  dé¬ 
lire  léger.  Mort  le  22.  A  l’autopsie,  on  trouve  une  vaste  poche  contenant 
l’épanchemeut  :  l’artère  circonflexe  externe  avait  été  rompue.  »  Ajoutons 
qu’une  exostose  de  l’os  des  iles  fut  constatée,  et  que  le  malade  avait  eu 
plusieurs  maladies  vénériennes,  traitées  plusieurs  fois  par  le  mercure; 
mais  la  contusion  était  bien  la  cause  de  la  rupture  artérielle,  et  la  syphilis 
ancienne  n’avait  pas  eu  un  rôle  prouvé  dans  l’accident. 

Une  contusion  sans  plaie  de  la  région  antérieure  et  internepourrait  aussi 
produire  la  lésion  de  l’artère  fémorale,  surtout  si  cette  artère  était  déjà  anté¬ 
rieurement  le  siège  d’altération  athéromateuse  ou  osseuse  des  parois  du  vais¬ 
seau.  Nul  doute  que  des  anévrysmes  dits  spontanés,  à  cause  de  ces  altéra¬ 
tions  même,  n’aient  pu  avoir  pour  cause  occasionnelle  une  contusion  plus 
ou  moins  violente  ;  mais  les  plaies  par  instruments  piquants  et  tranchants 
donnent  lieu  beaucoup  plus  souvent  à  des  hémorrhagies  et  à  des  ané¬ 
vrysmes  diffus,  faux  primitifs  et  faux  consécutifs,  qui  doivent  en  ce  mo¬ 
ment  nous  occuper.  Il  arrive  souvent  que,  dans  ces  cas,  le  malade  se  soit 
blessé  lui-même,  en  rapprochant  instinctivement  les  cuisses  au  moment 
où  l’instrument  vulnérant  (des  ciseaux  pointus,  un  canif,  un  couteau  très- 
aigu,  un  tranchet)  s’échappe  de  ses  mains  et  va  tomber  à  terre.  Un  gar¬ 
çon  de  cuisine,  en  essuyant  rapidement  une  table,  rencontrera  par  le 
manche  un  couteau  aigu  et  se  blessera  l'artère  fémorale  à  la  partie  supé¬ 
rieure,  près  de  l’arcade,  en  lançant  la  pointe  du  couteau  vers  lui.  Les  rixes 
entre  ouvriers,  qui  ne  se  servent  que  trop  souvent  du  couteau,  en  pour¬ 
ront  être  l’occasion  fréquente;  en6n  les  plaies  d’armes  à  feu,  dont  nous 
ferons  un  examen  particulier,  les  produisent  souvent.  Dans  un  grand 
nombre  de  cas  de  plaies  de  l’artère  fémorale,  l’hémorrhagie  est  tellement 
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abondante  et  rapide  que  la  mort  a  lieu  en  quelques  minutes.  Cependant, 
si  la  plaie  est  étroite,  oblique,  et  que  le  vaisseau  ne  soit  atteint  par  l’in¬ 
strument  qu’après  un  trajet  assez  long  de  celui-ci  à  travers  les  parties 
molles,  l’écoulement  du  sang  ne  se  fera  par  la  plaie  extérieure  que  diffi¬ 
cilement,  et  ce  fluide  n’arrivera  à  la  plaie  extérieure  qu’après  s’être  ré¬ 
pandu  dans  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique.  Une  infiltration 
sanguine  aura  lieu  sans  battements  appréciables,  quoique  avec  un  fré¬ 
missement  léger  dans  la  partie  de  la  tumeur  qui  répond  à  la  blessure  de 
l’artère;  la  tuméfaction  s’étendra  le  long  du  trajet  de  l’artère  fémorale; 
des  douleurs  plus  ou  moins  vives  se  feront  sentir,  et  on  observera  l’en¬ 
gourdissement  et  le  refroidissement  du  membre.  Cette  infiltration  san¬ 
guine  n’est  pas  due  seulement  à  l’étroitesse  de  la  plaie  et  au  défaut  de 
parallélisme  de  l’ouverture  de  l’artère  et  de  celle  des  téguments  ;  quelque¬ 
fois  elle  tient  à  la  compression  énergique  qui,  au  moment  de  l’accident, 
a  été  exercée  sur  la  plaie  extérieure.  Boyer  cite  l’observation  d’un  jeune 
homme  qui  se  blessa  à  la  cuisse  avec  un  couteau  à  plusieurs  lames  qu’il 
venait  d’acheter,  et  dont  il  faisait  la  démonstration  à  ses  camarades  :  l’ar¬ 
tère  crurale  fut  ouverte  et  l’hémorrhagie  primitive  considérable  ;  elle  fut 
arrêtée  par  le  tamponnement.  Il  survint  dans  le  membre  un  gonflement 
énorme,  cru  d’abord  inflammatoire;  Desault  ne  s’y  méprit  pas,  fit  la  liga¬ 
ture,  qui  ne  fut  pas  suivie  de  succès. 

Il  faut  faire  grande  attention  à  l’obliquité  de  la  blessure.  Boyer  cite 
l’exemple  d’un  menuisier  qui  fut  blessé  à  la  partie  antérieure  et  un  peu 
externe  de  la  cuisse  avec  un  instrument  dit  bec-d’âne,  et  dont  l’artère 
crurale  avait  été  ouverte  au-dessus  de  son  passage  à  travers  l’anneau  du 
grand  adducteur.  Toutefois,  les  caractères  de  la  tumeur  due  à  l’infiltra¬ 
tion  du  sang  sont  les  mêmes  et  suffisent  au  diagnostic. 

Les  blessures  de  l’artère  fémorale  sont  excessivement  graves  ;  cepen¬ 
dant,  abandonnées  à  elles-mêmes,  elles  ne  sont  pas  nécessairement  mor¬ 
telles.  Guthrie  cite  1°  l’exemple  d’un  officier  qui  avait  eu  l’artère  coupée 
à  3  pouces  au-dessous  de  l’arcade,  et  chez  lequel  l’hémorrhagie  s’ar¬ 
rêta  spontanément  et  définitivement  :  2“  celui  d’un  soldat  français  dont 
l’artère  fémorale  avait  été  ouverte  par  un  boulet,  et  qui  mourut  épuisé, 
mais  non  d’hémorrhagie  ;  enfin,  un  troisième  exemple  d’un  militaire  qui 
avait  eu  l’artère  fémorale  divisée  par  une  balle,  et  chez  lequel  l’hémor¬ 
rhagie  ne  dura  que  quelques  minutes  et  s’arrêta.  Mais  il  faut  remarquer 
ici  que,  dans  ces  deux  cas,  la  section  de  l’artère  résultait  d’une  plaie  par 
arme  à  feu.  Ce  serait  cependant  une  erreur  de  croire  que  ces  plaies  ne 
sont  pas  suivies  d’hémorrhagies  mortelles  :  beaucoup  de  militaires  dont 
les  membres  ont  été  emportés  par  un  boulet,  meurent  sur  le  champ  de 
bataille  par  hémorrhagie. 

Quelquefois  la  syncope  a  suspendu  l’écoulement  du  sang,  mais  le  plus 
souvent  il  reparaît  plus  tard.  L’attitude  prise  par  le  malade  a  pu,  dans  la 
blessure  de  l’artère  fémorale,  arrêter  l’hémorrhagie.  Yelpeau  cite  l’exem¬ 
ple  d’un  homme  de  50  ans  qui,  vingt  ans  auparavant,  avait  eu  l’artère 
crurale  coupée  par  la  pointe  d’un  couteau.  L’hémorrhagie  était  considé- 
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rable  ;  on  parvint  à  la  faire  cesser  en  pliant  la  cuisse  sur  le  bassin  et  en 
la  tenant  fortement  serrée  contre  l’abdomen  pendant  plusieurs  jours.  Le 
résultat  définitif  fut  un  anévrysme  artérioso-veineux,  sans  tumeur  autre 
qu’une  dilatation  de  quelques  pouces  de  la  saphène,  devenue  dans  cette 
longueur  grosse  comme  le  doigt.  L’anévrysme  était  caractérisé  par  ses 
battements  et  bruissements  habituels. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  considérer  comme  exceptionnels  ces  exem¬ 
ples  d’arrêts  plus  ou  moins  spontanés  de  l’hémorrhagie.  La  règle,  c’est 
que  le  sang  continue  à  couler,  ou  se  répande  dans  le  membre  en  formant 
un  anévrysme  diffus  ou  faux  primitif.  Il  faut  dans  les  deux  cas  se  bâter  de 
lier  l’artère,  et  d’en  lier  les  deux  bouts.  Temporiser  est  une  faute,  au 
moins  une  imprudence.  J’ai  d’autant  plus  le  droit  de  le  dire,  que,  il  y  a 
quelques  années,  je  l’ai  commise.  On  ne  la  fait  jamais  que  dans  le  cas  où, 
l’hémorrhagie  étant  arrêtée  depuis  quelques  jours,  on  conçoit  l’espoir 
d'une  suspension  définitive,  dans  l’idée  qu’un  anévrysme  faux  consé¬ 
cutif  se  formera,  et  qu’il  pourra  être  guéri  par  la  '  compression  ou  seule¬ 
ment  la  ligature  du  bout  supérieur,  par  la  méthode  d’Anel.  C’est  le  plus 
souvent  une  illusion,  et  voici  ce  qui  arrive  :  déjà  le  blessé  a  été  affaibli 
par  une  ou  plusieurs  hémorrhagies  primitives  ;  on  a  été  obligé  de  le  tenir 
à  un  régime  plus  ou  moins  sévère,  peu  capable  de  lui  rendre  des  forces, 
circonstance  que  d’ailleurs  on  redoute.  L’arrêt  du  sang  persistant,  et 
quelquefois  l’infiltration  sanguine  étant  modérée,  on  continue  à  espérer, 
lorsque  tout  à  coup,  dans  un  moment  où  le  chirurgien  est  absent,  où  toute 
autre  personne  assez  instruite  et  assez  résolue  n’est  pas  à  proximité  du 
malade,  l’hémorrhagie  reparaît,  et,  sans  qu’elle  soit  très-abondante,  elle 
suffit  pour  faire  périr  le  blessé,  qui,  déjà  affaibli,  est  hors  d’état  de  sup¬ 
porter  une  perte  de  sang  relativement  minime,  et  qui  au  moment  de  l’ac¬ 
cident  eût  à  peine  causé  quelque  dépression  du  pouls. 

Dans  les  considérations  qui  précèdent,  nous  avons  parlé  d’une  manière 
générale  des  plaies  de  la  fémorale  ;  mais  il  convient  aussi  de  les  apprécier 
dans  certaines  régions  particulières.  Ainsi,  les  plaies  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  cuisse,  avec  lésion  des  artères,  se  distinguent  par  la  source 
variée  des  hémorrhagies,  la  difficulté  de  les  arrêter  en  exerçant  la  com¬ 
pression  et  en  faisant  même  la  ligature  des  troncs  principaux,  la  fémo¬ 
rale  ou  l’iliaque  externe.  Il  suffit,  pour  s'en  convaincre,  de  faire  attention 
au  nombre  des  anastomoses  de  la  fémorale  à  sa  partie  supérieure  :  elles 
la  font  communiquer  largement  1“  avec  l’hypogastrique,  par  la  fessière, 
l’ischialique,  la  honteuse  interne,  l’obturatrice,  abouchées  aux  divisions 
de  la  fémorale  profonde  ;  2“  avec  la  fémorale  du  côté  opposé,  par  les 
honteuses  externes,  superficielle  et  profonde;  3“  avec  la  mammaire,  par 
l’épigastrique,  et  par  conséquent  avec  la  sous-clavière  ;  4°  avec  les  sacrées 
latérales  du  même  côté,  par  la  circonflexe  iliaque,  partant  avec  l’aorte, 
dernière  anastomose,  plus  intéressante,  il  est  vrai,  pour  les  suites  de  la 
ligature  de  l’iliaque  externe  que  pour  les  blessures  de  la  partie  supérieure 
de  la'cuisse. 

Mesnet,  dans  sa  thèse  inaugurale  (1852),  après  avoir  rappelé  ces  anasto- 
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moses,  a  démontré,  en  commentant  deux  observations  de  plaies  de  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse,  l’une  par  une  balle  de  fusil,  l’autre  par  un  large 
instrument  tranchant,  que  les  plaies  de  cette  partie  de  la  cuisse  ont  toutes 
pour  caractère  commun  la  lésion  du  cercle  artériel  fémoro-hypogastrique, 
et  qu’elles  exigent  d’une  manière  impérieuse  la  ligature  des  deux  bouts 
des  vaisseaux  divisés  ;  que  s’il  est  question  de  la  fémorale  blessée  entre 
son  origine  et  la  naissance  de  la  profonde,  l’opération  sera  facile,  en  rai¬ 
son  de  la  situation  superficielle  de  l’artère,  de  son  trajet  et  de  ses  rap¬ 
ports  bien  connus.  Si  l’artère  fémorale  profonde  est  ouverte,  c’est  encore 
dans  la  plaie  qu’il  faut  lier,  après  l’avoir  agrandie  suffisamment  ;  ce  qui 
est  encore  possible,  comme  le  prouve  une  observation  de  Roux  citée  par 
L.  J.  Sanson.  (Thèsede  concours,  1836.)  Si  enfin  il  est  question  delà  lésion 
des  branches  de  la  profonde  dans  leurs  anastomoses  avec  celles  de  l’hy- 
pogastrique,  la  ligature  des  deux  bouts  doit  encore  être  pratiquée.  Mais 
ici  l’opération  n’est  plus  réglée;  il  faut  suivre  l’exemple  de  Michon,  qui, 
dans  une  des  observations  citées  par  Mesnet,  a  pratiqué  un  large  lambeau 
interne,  comme  pour  la  désarticulation  de  la  cuisse,  lambeau  qui  mit  à 
nu  tous  les  orifices  béants  des  artères  coupées,  qui  furent  liés,  et  sauva 
ainsi  son  malade.  Cette  belle  opération  devint  pour  tous  les  cas  analogues 
l’exemple  et  la  règle  d’une  pratique  aussi  hardie  qu’intelligente. 

La  compression  de  la  fémorale,  sa  ligature,  celle  de  l’iliaque  externe, 
ne  sont  plus  indiquées  ici,  et  n’arrêteront  pas  l’hémorrhagie.  Remon¬ 
tera-t-on  à  l’iliaque  primitive?  Sa  ligature  mettrait  fin  sans  doute,  dans  la 
plupart  des  cas,  à  l’écoulement  du  sang;  mais  cette  opération,  pratiquée 
pour  d’autres  maladies  par  Mott  (de  New-York)  en  1827,  et  par.Cramp- 
ton  (de  Dublin)  en  1828,  offrirait  infiniment  plus  de  dangers  pour  le  ma¬ 
lade  que  le  lambeau  d’amputation  taillé  par  Michon,  et  ne  serait  point  une 
digue  aussi  directe  et  aussi  sûre  à  l’hémorrhagie. 

Anévrysmes  faux  consécutifs.  —  J’ai  dit  plus  haut  que  des  anévrysmes 
faux  primitifs  pouvaient  naître  d’une  contusion  de  la  cuisse  :  cela  n’est 
pas  douteux  pour  les  anévrysmes  faux  consécutifs.  Home,  dans  la  des¬ 
cription  qu’il  a  donnée  de  la  méthode  de  Hunter  pour  la  cure  de  l’ané¬ 
vrysme  poplité,  rapporte  l’observation  suivante.  Jean  Lewis,  nègre  de 
45  ans,  reçut  un  coup  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse  droite.  Un  mois 
après,  une  tumeur  se  formait  dans  le  même  endroit,  accompagnée  de  bat¬ 
tements.  Elle  s’accrut  au  point  d’embrasser  les  deux  tiers  de  la  cuisse. 
L’ouverture  du  cadavre  prouva  que  l’artère  avait  été  rompue.  Autre  ob¬ 
servation  de  Clarke  :  un  homme  de  48  ans  entre  précipitamment  dans  une 
chambre  mal  éclairée,  et  se  heurte  fortement  l’aine  gauche  contre  l’angle 
d’une  table.  Dix  jours  après,  une  petite  tumeur,  de  la  grosseur  d’un  œuf 
de  pigeon,  et  prise  d’abord  pour  un  ganglion  lymphatique  engorgé,  pa¬ 
raît  dans  le  point  contus.  La  tumeur  acquiert  en  trois  nuits  un  volume 
énorme  ;  elle  offrait  des  battements  si  forts  que  les  couvertures  du  lit 
étaient  soulevées.  La  gangrène  s’en  empare  et  la  tumeur  s’ouvre,  mais 
sans  hémorrhagie.  Le  malade  était  en  voie  de  guérison,  quand  il  succombe 
à  une  pneumonie  :  l’artère  avait  été  dilacérée.  On  pourrait  multiplier  ces 
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observations  d’anévrysmes  par  contusion.  [Leçons  orales  de  Dupuytren, 
t.  III,  p.  101.)  Les  plaies  de  l’artère  fémorale  peuvent  en  produire  aussi. 
Scarpa  rapporte  l’observation  suivante.  Louis  Trespi,  âgé  de  25  ans,  vou¬ 
lant  couper  avec  la  pointe  d’un  couteau  une  tablette  de  bois  mince  qu’il 
avait  appuyée  contre  la  partie  interne  de  la  cuisse  gauche,  le  couteau  pé¬ 
nétra  dans  la  cuisse  et  blessa  l'artère  fémorale  vers  le  milieu  du  membre. 
Le  sang  sortit  en  abondance,  et  par  jets,  mais  il  fut  arrêté  par  les  assis¬ 
tants  à  l'aide  de  la  compression  circulaire.  La  plaie  ne  fut  découverte  que 
huit  jours  après  l’accident;  elle  était  cicatrisée.  Le  malade  se  leva  le  même 
jour  et  se  promena;  mais  le  lendemain  la  cicatrice  était  soulevée  par  une 
tumeur  du  volume  d’une  petite  noix,  qui  offrait  des  battements  comme 
une  artère.  Cette  tumeur  s’accrut  rapidement  et  acquit  la  grosseur  des 
deux  poings.  C’était  bien  là  un  anévrysme  faux  consécutif,  et  non  pas  un 
faux  primitif  ;  la  circonscription  de  la  tumeur  ne  laisse  pas  de  doute  à  cet 
égard.  Scarpa  l’opéra  par  la  méthode  ancienne,  et  trouva  une  plaie  de 
5  lignes  de  longueur.  La  guérison  fut  obtenue.  Velpeau  croyait  donc 
à  tort  que  la  fémorale  est  trop  volumineuse  pour  devenir  aisément  le 
siège  des  anévrysmes  faux  consécutifs.  [Dictionnaire  de  médecine,  t.  XIIl, 
p.l5.) 

L'anévrysme  variqueux  traumatique  a  été  vu  aussi  maintes  fois. 
Velpeau  en  donne  dans  le  même  article  (p.  15)  un  exemple  irrécusable. 
Il  avait  dans  son  service  à  la  Charité,  en  1 855,  un  homme  de  50  ans, 
qui,  plus  de  vingt  ans  auparavant,  avait  eu  l’artère  fémorale  et  la  veine 
satellite  blessées  par  la  pointe  d’un  couteau.  Après  une  hémorrhagie  fou¬ 
droyante,  qui  fut  arrêtée  par  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  une  ci¬ 
catrice  se  forma  au  bout  d’un  long  séjour  au  lit,  et  le  malade  guérit; 
mais  à  l’aine,  et  sans  tumeur,  on  a  toujours  senti  depuis  le  frôlement 
caractéristique  dû  au  passage  du  sang  de  l’artère  dans  la  veine.  L’ané¬ 
vrysme  variqueux  de  la  fémorale  peut  dans  les  divers  points  de  sa  lon¬ 
gueur  offrir  des  variétés  très-bien  étudiées  par  Richet,  t.  II  de  ce 
Dictionnaire.  [Voy.  l’article  Anévrysme  :  de  l’anévrysme  variqueux  en 
général.)  Dans  l’exemple  cité  par  Velpeau,  il  n’y  avait  pas  de  tumeur, 
et  il  ne  résultait  pour  le  malade  aucun  inconvénient  du  passage  du  sang 
de  l’artère  dans  la  veine.  Ce  n’est  pas  le  seul  exemple,  à  beaucoup  près. 
Pour  ma  part  j’en  ai  vu  plusieurs  cas,  et,  récemment  encore,  j’ai  eu  dans 
mon  service,  à  l’Hôtel-Dieu,  et  j’ai  reçu  à  diverses  reprises,  à  cause  de 
l'intérêt  qu’il  pouvait  présenter  aux  élèves,  un  ancien  militaire,  jeune  en¬ 
core,  qui  en  Afrique  avait  été  frappé  de  bas  en  haut  d’un  coup  de  fusil 
chargé  à  petit  plomb.  Le  membre  inférieur  gauche  en  était  criblé;  on  en 
trouvait  un  assez  grand  nombre  disséminés  le  long  de  la  jambe.  Un  de  ces 
grains  de  plomb  a  blessé  l’artère  et  la  veine  fémorale  à  leur  partie  moyenne, 
eu  avant  et  en  dedans  de  la  cuisse  ;  les  deux  vaisseaux  communiquant,  au¬ 
cune  tumeur  n’existe  au  niveau  de  cette  communication,  mais  un  bruit 
de  frôlement,  de  rouet,  très-appréciable  au  toucher  et  à  l’oreille.  Quelque¬ 
fois  la  jambe  légèrement  douloureuse,  et  plus  froide  ;  mais,  à  cela  près 
de  cette  légère  Incommodité,  que  le  repos  fait  cesser,  il  n’y  a  point  là  de 


CUISSE,  —  LÉSIONS  TBADMATIQÜES.  475 

maladie  qui  indique  une  opération.  Aussi  aucune  proposition  d’un  pareil 
traitement  n’a-t-elle  été  faite  à  ce  malade,  qu’on  a  vu  en  divers  hôpitaux 
de  Paris,  et  notamment  à  l’Hôtel-Dieu  et  à  l’hôpital  des  cliniques  de  la 
Faculté.  Il  existe  dans  la  science  d’autres  observations  d’anévrysme  arté- 
rioso-veineux,  soit  simple,  soit  compliqué  d’anévrysme  faux  consécutif, 
dont  la  fémorale  était  le  siège  à  différentes  hauteurs  *  à  l’aine,  au-des¬ 
sous  de  l’artère  crurale,  par  suite  d’une  contusion  (Baroni,  1840)  ;  à  la 
cuisse,  à  la  partie  supérieure,  après  une  plaie  faite  avec  une  verge  de  fer 
rouge  (Barnes,  d’Exeter,  Hogdson,  t.  II,  p.  365);  par  un  coup  de  tran- 
chet  de  cordonnier  (Dupuytren,  Mémoire  de  Breschet,  p.  240)  ;  par  suite 
d’un  coup  de  couteau  (Rodrigues,  1840)  ;  à  l’union  du  tiers  moyen  avec 
le  tiers  inférieur,  par  un  coup  de  tranchet.  (Dupuytren,  Sanson  et  Bres¬ 
chet,  loco  cit.,  p.  226.)  . 

J’ai  cité  plus  haut  des  cas  de  ces  anévrysmes  simples  sans  tumeur;  mais 
lors  même  qu’ils  ne  sont  pas  compliqués  d’anévrysme  faux  consécutif  dans 
le  tissu  cellulaire  intermédiaire  aux  deux  vaisseaux,  il  peut  y  avoir  tu¬ 
meur  par  le  développement  de  la  veine,  dont  les  parois  distendues  de¬ 
viennent  plus  épaisses  cependant,  tandis  que  les  parois  de  l’artère  sont, 
à  la  longue,  flasques  e.tveineuses,  ainsi  que  cela  est  dit  dans  l’histoire  des 
anévrysmes  traumatiques.  (Voy.  ce  mot,  t.  II.)  Tous  ces  anévrysmes  simples 
de  l’artère  fémorale  doivent  être  abandonnés  à  eux-mêmes,  et  tout  au  plus 
conduisent-ils  le  blessé  à  changer  quelquefois  de  profession,  prescription 
beaucoup  plus  indiquée  dans  la  pratique  pour  les  anévrysmes  variqueux 
du  membre  supérieur,  qui  résultent  de  saignées  malheureuses,  ainsi  que 
le  prouve  l’observation  de  Cleghorn. 

On  doit  se  borner  à  des  conseils  analogues,  comme  de  substituer  à  des 
travaux  pénibles  des  occupations  qui  n’exigent  pas  d’efforts  ou  des  mou¬ 
vements  violents,  dans  les  cas  même  d’anévrysme  artérioso-veineux  faux 
consécutif.  Lorsque  la  tumeur  est  stationnaire,  et  qu’elle  ne  cause  que  peu 
de  gêne,  on  a  eu  presque  toujours  à  se  repentir  d’avoir  pratiqué  une  opé¬ 
ration  dans  ces  cas.  Dupuytren  lia  la  fémorale  au-dessus  de  la  tumeur,  et 
perdit  son  malade  à  la  suite  de  gangrène.  Dans  d’autres  cas,  Dupuytren  et 
Breschet  ont  vu  la  maladie  se  reproduire  après  l’application  de  la  méthode 
d’Anel.  Enfin,  on  a  vu  aussi  la  mort  survenir  après  des  hémorrhagies 
■successives,  lors  même  qu’on  avait  lié  l’iliaque  externe  après  la  fémorale. 
(Observations  de  Rodriguez,  ligatures  faites  par  Lallemand;  de  Baroni, 
bien  que,  dans  ce  dernier  cas,  la  ligature  de  l’iliaque  externe  fût  prati¬ 
quée  depuis  quarante  jours.) 

On  comprend  que  la  méthode  d’Anel  n’est  pas  applicable  raisonnable¬ 
ment,  car  elle  n’empêche  pas  le  sang  artériel  de  revenir  dans  la  tumeur 
par  le  bout  inférieur,  pas  plus  que  le  sang  veineux  de  s’introduire  dans 
l’artère.  D’une  manière  générale,  l’opération  pour  l’anévrysme  artérioso- 
veineux  faux  consécutif  est  l’ancienne  méthode,  c’est-à-dire  la  ligature 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  blessure  artérielle,  en  s’en  rapprochant  le 
plus  possible  ;  mais  on  ose  à  peine  donner  un  pareil  conseil,  quand  il 
s’agit  de  l’artère  fémorale,  surtout  à  la  partie  supérieure. 
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Varice  artérielle.  —  On  ne  doit  en  parler  ici  que  pour  mémoire,  car 
SI  on  peut  l’observer  sur  l’artère  fémorale  aussi  bien  que  sur  d’autres 
artères  des  membres,  elle  n’indique  pas  là  plus  qu’ailleurs  un  traitement 
actif.  Caractérisée  par  le  volume,  les  tortuosités  et  les  battements  violents 
du  vaisseau,  elle  ne  peut  être  combattue  que  par  un  cuissard  lacé  propre 
à  la  compression  des  varices  veineuses.  Où  donc  irait-on  la  lier  au-des¬ 
sus  de  la  dilatation  artérielle?  Il  paraît  qu’on  l’a  fait  cependant,  mais  la 
mort  a  suivi  l’opération. 

L’anévrysme  spontané  a  été  fréquemment  observé  sur  la  fémorale  ; 
après  l’artère  poplitée,  c’est  elle  qui  en  est  le  plus  souvent  affectée.  On 
l’a  vu. dans  des  cas  de  véritable  diathèse  anévrysmale.  L’observation  de 
Jean  Parker,  citée  par  Scarpa,  en  est  une  preuve.  Cet  homme,  âgé  de 
48  ans,  avait  à  la  fois  un  anévrysme  de  la, poplitée  gauche,  dont  la 
rupture  le  fit  périr,  et  trois  autres  anévrysmes  de  la  fémorale  droite,  l’un 
à  l’aine  et  deux  au-dessous  de  la  fémorale  profonde  jusqu’à  l’anneau  du 
troisième  adducteur.  Donald  Monro  donne  un  autre  exemple  d’anévrysme 
spontané  de  la  fémorale  accompagné  d’anévrysme  poplité  et  d’altérations 
des  artères  du  bas-ventre  et  rénales,  qui  les  rendaient  friables  et  faciles 
à  rompre.  Guattani  rapporte  l’histoire  d’un  jeune  homme  de  50  ans 
qui  glissa  du  pied  droit  en  faisant  un  effort  et  chez  lequel  se  développa 
un  anévrysme  fémoral  un  peu  au-dessus  du  milieu  de  la  cuisse.  Ce  n’est 
pas  le  lieu  d’examiner  si  la  syphilis  qu’avait  eue  ce  malade,  ou  si  les 
traitements  mercuriels  qu’il  avait  subis  ont  eu  ou  non  de  l’influence  sur 
le  développement  de  l’anévrysme;  cet  examen  appartient  à  l’histoire 
générale  de  cette  maladie  et  a  été  amplement  fait  par  Richet.  {Voy.  Ané¬ 
vrysmes  SPONTANÉS,  t.  II,  p.  266;)  Broca  rapporte,  d’après  Duggan,  l’ob¬ 
servation  d’un  douanier  de  55  ans,  d’abord  amputé,  en  1818,  pour 
un  anévrysme  poplité,  puis,  en  1824,  affecté  à  la  même  cuisse,  2  pouces 
au-dessous  du  ligament  de  Poupart,  d’un  anévrysme  gros  comme  un 
œuf  de  poule  et  qui  fut  guéri  par  la  compression.  Le  malade  vécut 
bien  portant  jusqu’en  1844.  Il  est  inutile  de  multiplier  les  exemples 
d’anévrysme  spontané  de  la  fémorale,  et  nous  n’avons  pas  à  en  recher¬ 
cher  les  causes,  qui  sont  l’objet  d’études  générales  sur  les  anévrysmes 
spontanés;  ce  qui  appartient  plus  directement  à  cet  article,  c’est  l’exa¬ 
men  des  anévrysmes  de  cette  artère  suivant  leur  siège  précis.  Faut-il, 
dans  cet  examen,  faire  une  distinction  entre  l’anévrysme  fémoral  et  l’ané¬ 
vrysme  inguinal ,  qui  a  aussi  pour  siège  la  même  artère  ?  On  comprend 
cette  division  artificielle  pour  les  convenances  du  diagnostic  des  tumeurs 
de  la  partie  crurale  de  l’aine.  En  effet,  dans  cette  région,  des  erreurs  de 
diagnostic  ont  été  plus  souvent  commises,  parce  qu’ elle  est  à  la  fois  le  siège 
de  bubons,  d’abcès,  de  hernies,  de  kystes,  qui  pourront  être  et  qui  ont  été 
confondus  avec  des  anévrysmes  de  cette  portion  de  la  fémorale.  Les  bubons, 
les  abcès  et  les  hernies  ont  aussi  plus  souvent  encore  été  pris  les  uns  pour 
les  autres,  mais  en  nous  en  tenant  aux  anévrysmes,  puisqu’il  en  est  ici 
question,  il  nous  serait  facile  d’accumuler  les  citations  ;  il  suffira  des  deux 
suivantes,  bien  connues  d’ailleurs,  et  pour  ainsi  dire  classiques.  Mayer 
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prend  une  tumeur  à  l’aine  pour  une  hernie,  il  ne  peut  la  réduire  et 
décide  le  paysan  qui  la  portait  à  l’opération.  Il  divise  l’aponévrose  fascia 
lata!  et  voit  le  sang  s’échapper  en  jets  :  c’était  un  anévrysme. 

Guattani  soupçonne  un  anévrysme  à  l'aine;  plusieurs  chirurgiens 
avaient  conseillé  d’ouvrir  la  tumeur  prise  pour  un  abcès  jugé  assez  mûr. 
Use  laisse  aller  à  celte  opinion  du  plus  grand  nombre  des  consultants; 
il  incise  et  le  sang  sort  à  flots.  «  Sed  illico  præter  omnium  expectatio- 
nem  sincerus  inde  sanguis  violenter  erumpere  visus  est.  Casus  hic  etsi 
non  obscure  a  me  præsagitus  omnes  perterre  facere  occœpit.» 

Nonobstant  ces  erreurs,  qui  n’auraient  pu  être  faites  si  la  tumeur 
s’était  montrée  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  est-il  indiqué  de  con¬ 
sidérer  dans  des  articles  séparés  des  anévrysmes  de  la  fémorale,  qui, 
développés  d’abord  dans  cette  portion  de  la  cuisse,  s’étendent  peu  à'  peu 
ou  rapidement  dans  la  portion  voisine  et  supérieure?  Il  y  a  des  divisions 
qui  semblent  plus  naturelles  ;  on  distinguera  pour  l’étude  les  anévrysmes 
poplités  des  anévrysmes  cruraux,  bien  qu’ils  se  fondent,  pour  ainsi  dire, 
quelquefois  l’un  dans  l’autre  à  travers  l’anneau  du  troisième  adducteur, 
parce  que,  dans  la  plupart  des  cas,  l’anévrysme  poplité  reste  confiné  au 
jarret;  on  peut  encore  isoler  de  l’anévrysme  fémoral  celui  de  l’artère 
iliaque  externe  ;  mais  comment  séparer  les  uns  des  autres  les  anévrysmes 
de  la  crurale,  depuis  l’aine  jusqu’à  l’anneau  du  grand  adducteur?  Une 
pareille  séparation  est  véritablement  artificielle.  Ce  n’est  pas  que  la  dési¬ 
gnation  d’anévrysmes  de  la  cuisse  ou  fémoraux  proprement  dits,  et  ingui¬ 
naux,  ne  puisse  avoir  sa  raison  pratique.  Leurs  conditions  ne  sont  pas 
absolument  les  mêmes,  leurs  indications  peuvent  aussi  varier,  mais  elles 
peuvent  être  semblables,  soit  parce  que  l’anévrysme  fémoral  aura  pris  du 
développement  de  bas  en  haut,  soit  parce  que  son  point  de  départ  sera 
très-rapproché  de  l’origine  de  la  fémorale  profonde.  Il  me  paraît  donc 
convenable  de  les  comprendre  dans  cet  article  tout  en  indiquant  leurs 
différences.  Les  anévrysmes  qui  se  développent  au-dessous  de  l’origine  de 
l’artère  profonde  font  des  progrès  plus  ou  moins  rapides,  suivant  leur 
situation.  A  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  leur  développement  est  plus 
prompt,  parce  l’artère  n’est  environnée,  dans  cette  région,  que  d’une 
lame  aponévrotique  plus  mince  et  d’un  tissu  cellulaire  lâche,  tandis  que, 
à  la  partie  inférieure,  avant  son  passage  à  travers  l’anneau  du  troisième 
adducteur,  elle  est  renfermée  dans  une  espèce  de  gaine  formée  par  une 
aponévrose  épaisse  qui,  du  troisième  adducteur,  va  au  vaste  interne.  Les  * 
anévrysmes  de  cette  partie  de  l’artère  croissent  plus  lentement.  Scarpa  a 
aussi  fait  remarquer  que  l’anévrysme  inguinal,  ou  celui  qui  a  lieu  du 
ligament  de  Fallope  à  huit  travers  de  doigt  de  cette  arcade,  reste  long¬ 
temps  circonscrit;  ceux  de  la  partie  moyenne  ayant,  au  contraire,  de  la 
tendance  à  devenir  larges  et  diffus.  Quel  est  le  traitement  qui  convient  le 
mieux  aux  anévrysmes  faux  consécutifs  de  l’artère  fémorale?  Il  y  a  dans 
cette  question  deux  périodes  bien  distinctes.  Scarpa  était  convaincu, 
et  à  sa  suite  Boyer,  que  la  compression  ne  convient  pas  aux  anévrysmes 
de  la  fémorale,  qu’ils  soient  cruraux  ou  inguinaux.  La  compression,  dit 
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Scarpa,  doit  être  proscrite;  elle  est,  le  plus  souvent,  inutile  et  nuisible. 
Sans  atteindre  le  but  qu’on  se  propose,  elle  mortifierait  la  peau  et  le  sac 
anévrysmal  lui-même  ;  de  plus,  elle  transformerait  l’anévrysme  circonscrit 
en  diffus  ;  même  proscription  à  l’occasion  de  l’anévrysme  du  haut  de  la 
cuisse.  Scarpa  croyait,  en  effet,  que,  pour  réussir,  la  compression  devait 
maintenir  les  parois  de  l’artère  en  contact  étroit  et  exciter  l’inflammation 
adhésive  de  ses  tuniques,  tout  à  fait  analogue  à  celle  des  membranes 
séreuses.  Malgré  l’appui  donné  à  cette  théorie  par  les  expériences  directes 
de  Freer  (de  Birmingham)  sur  les  chevaux,  expériences  cependant  très- 
peu  concluantes,  malgré  l’adhésion  de  Hogdson  à  cette  opinion,  qui, 
après  avoir  assisté  aux  expériences  de  Freer,  la  formulait  dans  les  termes 
suivants  :  «  L’objet  de  la  compression  exercée  au-dessus  de  l’anévrysme 
est  de  placer  les  parois  opposées  de  l’artère  en  contact,  et  d’exciter,  dans 
ses  membranes,  une  inflammation  adhésive,  de  telle  sorte  que  le  résultat 
soit  le  même  que  celui  de  l’opération  moderne  de  l’anévrysme,  »  cette 
théorie  n’a  pas  prévalu.  La  compression  devait,  dans  le  but  proposé,  être 
tellement  énergique,  qu’elle  n’était  pas  supportable;  elle  pouvait  pro¬ 
duire  la  gangrène  des  téguments  et  des  tissus  sous-jacents  sans  avoir 
enflammé  les  parois  de  l’artère  ;  dans  un  cas  emprunté  à  Boyer,  le  vais¬ 
seau  fut  ouvert  par  la  chute  de  l’eschare,  et  la  mort  eut  lieu  par  hémor¬ 
rhagie.  (Boyer,  t.  II,  p.  236.)  Des  observations  en  apparence  aussi  défa¬ 
vorables  à  la  compression  devaient  décider  Scarpa  et  Boyer  au  rejet  de 
cette  méthode  et  au  précepte  d’employer  la  ligature  de  la  fémorale 
.superficielle.  Il  faut  la  pratiquer,  suivant  Scarpa,  le  plus  tôt  possible  ;  elle 
réussit  d’autant  mieux,  ajoute-t-il,  que  plus  l’anévrysme  est  petit,  circon¬ 
scrit  et  récent,  plus  l’absorption  du  sang  caillé  a  lieu  rapidement,  ainsi  que 
la  disparition  de  la  tumeur.  Boyer,  pour  les  anévrysmes  de  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse,  et  surtout  lorsqu’ils  sont  situés  plus  haut  encore, 
préférait  la  méthode  ancienne  à  celle  de  Hunter,  pourvu  que  la  suspen¬ 
sion  du  cours  du  sang  avant  l’opération  pût  être  faite  sur  le  pubis.  La 
méthode  de  Hunter  dans  les  deux  cas  lui  paraissait  défectueuse,  car,  dans 
le  cas  d’anévrysme  de  la  partie  moyenne,  il  faudrait  placer  la  ligature 
très-près  de  la  tumeur;  de  là  danger  d’inflammation  dans  l’anévrysme; 
et  si  celui-ci  est  très-haut,  la  ligature  devrait  être  placée  au-dessus  de 
l’origine  de  la  profonde,  ce  qui  priverait  des  ressources  de  la  circulation 
tirées  des  branches  de  cette  artère.  La  méthode  ancienne,  au  contraire, 
permet,  dans  le  premier  cas,  de  placer  la  ligature  au-dessous  de  la  pro¬ 
fonde;  dans  le  deuxième  cas,  il  préfère  la  ligature  de  l’iliaque  externe; 
c’est  aussi  la  théorie  moderne  pour  les  anévrysmes  inguinaux,  quand 
toutefois  la  compression  ne  peut  pas  être  employée  avec  quelque  chance 
de  succès.  Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  les  modernes  n’ont  pas 
compris  l’action  de  la  compression  comme  Scarpa,  Freer  (de  Birmingham) 
et  Hogdson  ;  ils  ont  cessé  de  croire  à  la  nécessité  de  l’adhérence  des 
parois  du  vaisseau  pour  obtenir  la  guérison;  Dupuytren,  en  cherchant  la 
guérison  d’un  anévrysme  poplité  par  la  compression  de  la  fémorale,  a 
obtenu  la  diminution  des  battements  dans  l’anévrysme,  puis  leur  cessa- 
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tioii  par  une  compression  intermittente  ;  il  fut  même  reconnu  que  pen¬ 
dant  la  compression  le  sang  avait  continué  à  traverser  l’arlère,  et  que  les 
battements  étaient  restés  appréciables,  soit  au-dessus,  soit  au-dessous 
du  point  comprimé. 

Néanmoins  la  coagulation  du  sang  avait  eu  lieu  dans  l’anévrysme,  et 
par  suite  la  guérison.  Plusieurs  observations  dues  à  Dupuytren,  et  pu¬ 
bliées  dans  ses  leçons  orales  et  ailleurs,  renferment  les  premiers  résultats 
obtenus.  La  conclusion  est  que  si,  pour  l’anévrysme  même  inguinal,  il 
suffit  de  faire  une  compression  modérée,  capable  de  diminuer  le  mouve¬ 
ment  d’impulsion  du  sang  dans  la  poche  anévrysmale,  pour  obtenir  la 
coagulation  et  la  guérison,  il  ne  faut  pas  d’emblée,  et  avant  d’avoir  es¬ 
sayé  l’effet  de  la  compression,  recourir  à  la  ligature  de  la  fémorale  ou  de 
l’iliaque  externe.  Sans  doute  il  arrivera,  comme  cela  s’est  déjà  présenté, 
que  la  compression  ne  pourra  être  supportée,  surtout  d’une  manière  conti¬ 
nue  ;  mais  il  se  peut  alors  que,  nonobstant  cette  compression  intermittente, 
les  battements  diminuent  dans  la  poche  anévrysmale,  en  insistant  sur  la 
compression  intermittente  on  pourra  réussir  et  obtenir  la  guérison.  Si  au 
contraire  le  malade  se  fatigue  et  de¬ 
mande  l’opération;  si,  malgré  la  com¬ 
pression,  il  n’y  a  aucun  changement 
appréciable,  ou  que  la  tumeur  fasse 
même  des  progrès  et  menace  de  se 
rompre,  la  ligature  restera  comme 
ressource,  ainsi  qu’il  est  arrivé  àTodd, 
et  la  guérison  pourra  être  obtenue. 

Enfin,  si  la  maladie  n’a  pas  été  gué¬ 
rie  par  la  compression,  il  se  pourra 
aussi  que,'  sans  employer  la  ligature, 
on  obtienne  un  état  stationnaire  de 
la  tumeur,  qui,  sous  la  pression  d’un 
bandage  compressif,  comparable  au 
bandage  herniaire,  a  cessé  de  s’accroî¬ 
tre,  bien  plus,  a  diminué,  a  perdu 
une  partie  de  l’impulsion  des  batte¬ 
ments,  pourvu  qu’on  ne  renonce  pas 
à  la  compression;  car,  ainsi  que  cela 
résulte  de  la  curieuse  observation  du 
bandagiste  Verdier,  les  pulsations  re¬ 
prennent  une  expansion  plus  large 
en  l’absence  du  bandage  (fig,  69). 

Un  anévrysme  circonscrit  de  la  partie 
inférieure  de  la  fémorale,  ou  tout  au 
plus  de  sa  partie  moyenne,  pourrait 
fournir  l’occasion  de  mettre  en  pratique  la  méthode  de  compression 
à  l’aide  de  plusieurs  tourniquets,  méthode  due  à  l’ingénieuse  initia¬ 
tive  de  Belmas,  l’un  des  plus  brillants  élèves  de  l’École  de  Paris,  ancien 


Fig.  69.  —  Bandage  compressif  de  l’artère 
iliaque  externe.  —  a,  Corps  du  bandage 
d’acier  recouvert  en  peau  de  chamois.  — 
h.  Extrémité  droite  du  ressort  armée  de 
boutons  donnant  attache  au  sous-cuisse. 
—  c,  Sous-cuisse  destiné  à  fixer  le  ban¬ 
dage.  —  d,  Extrémité  gauche  du  ressort, 
percée  de  trois  trous  pour  donner  attache 
à  la  branche  c.  —  e,  Branche  armée  à  son 
extrémité  gauche  de  deux  filets  de  vis  gar¬ 
nis  de  leurs  écrous  destinés  à  fixer  cette 
branche  au  corps-  du  bandage.  —  f,  g, 
Platines  d’acier,  de  forme  ovale,  traver¬ 
sées  dans  leur  centre  par  la  vis  de  com¬ 
pression.  (Verdier.) 
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chef  des  travaux  anatomiques  de  l’École  de  Strasbourg,  et  consignée  dans 
la  thèse  inaugurale  de  Guillier-Latouche  (Strasbourg,  25  février  1825, 
n°  724).  C’est  dans  cette  thèse  que  se  trouve  formulé  en  corps  de  doc¬ 
trine  le  principe  de  la  compression  permanente  à  l’aide  de  plusieurs  tour¬ 
niquets  alternativement  serrés  ou  relâchés,  tous  ne  produisant  que  le  ra¬ 
lentissement  du  cours  du  sang,  et  non  l’oblitération  de  l’artère  au  point 
comprimé.  Mais  nous  ne  voulons  pas  ici  insister  sur  cette  méthode,  qui 
n’a  été  essayée  sur  la  fémorale  que  pour  un  anévrysme  poplité,  et  cela 
même  sans  que  cette  tentative  ait  été  suivie  jusqu’au  succès. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  si  la  compression  échouait,  on  aurait 
pour  ressource  la  ligature  de  la  fémorale.  Cela  est  possible;  mais,  par 
contre,  il  y  a  dans  la  science  des  faits  qui  prouvent  que  la  compression  a 
réussi  après  la  ligature  de  la  fémorale,  quand  celle-ci  avait  échoué.  Nous 
indiquerons  pour  preuve  une  observation  de  Briggs,  1829. 

Les  divers  procédés  de  compression,  la  compression  indirecte  digi¬ 
tale,  par  exemple,  ont  été  exposés  (t.  II,  p.  375,  art.  Anévrysme,  et  t.  VIII, 
p.  785,  art.  Compression).  Il  nous  suffit  de  savoir,  par  l’exemple  du  ma¬ 
lade  de  Verdier,  cité  plus  haut,  que  la  compression  indirecte  a  pu  être 
appliquée,  avec  un  succès  qui  a  dispensé  de  la  ligature,  à  un  anévrysme 
inguinal,  et  que,  a  foi'tiori,  elle  doit  être  essayée,  adoptée  et  substituée  à 
la  ligature,  toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  dans  l’anévrysme  fémo¬ 
ral.  Une  observation  de  Bellingham  le  prouverait  au  besoin  :  dans  ce  cas, 
la  guérison  fut  obtenue  en  quatre  jours. 

Quant  à  la  méthode  de  Brasdor,  ou  ligature  au-dessous  de  la  tumeur, 
entre  elle  et  les  capillaires,  on  n’a  pu  y  songer  que  dans  des  cas  d’ané¬ 
vrysme  inguinal  ;  mais,  ainsi  que  l’a  prouvé  l’observation  si  connue  de 
Deschamps,  elle  n’a  eu  que  des  résultats  déplorables,  et  en  présence  des 
faits,  qui  militent  aujourd’hui  en  faveur  de  la  compression  directe  ou  in¬ 
directe,  incomplète,  temporaire,  intermittente,  il  serait  plus  que  naïf  de 
proposer  l’emploi  de  la  ligature  au-dessous  de  l’anévrysme. 

Ligature  de  la  fémorale.  —  Nous  avons  signalé  surabondamment  les 
rapports  de  la  fémorale  dans  la  partie  de  cet  article  consacrée  à  l’anato¬ 
mie  de  la  cuisse.  Ces  rapports  vont  nous  servir  pour  pratiquer  la  ligature 
de  ce  vaisseau.  Cette  opération  est  faite  :  1“  en  haut,  dans  le  triangle  de 
Scarpa;  2“  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  (Hunter)  ;  3°  au-dessus  de 
troisième  adducteur;  4“  enfin  on  la  pratique  sur  la  tranche  du  moignon, 
dans  l’amputation  de  la  cuisse,  ce  que  nous  disons  plus  bas  en  décrivant 
cette  amputation.  On  la  fait  aussi,  dans  des  circonstances  analogues,  dans 
le  lambeau  antérieur  pratiqué  pour  la  désarticulation  du  membre  dans  son 
articulation  avec  le  bassin. 

3°  En  haut,  ait  triangle  de  Scarpa.  Que  l’on  veuille  lier  la  fémorale  au 
haut  ou  au  bas  de  la  cuisse,  on  commence  par  placer  le  membre  dans 
l’abduction  et  la  demi-flexion;  puis,  si  l’opération  est  faite  aU  triangle  de 
Scarpa,  le  chirurgien  reconnaîtra  au  toucher  les  battements  et  le  trajet 
de  l’artère  fémorale  superficielle,  depuis  l’arcade  crurale  jusqu’au  point 
où  le  couturier  croise  la  direction  de  l’artère  ;  l’angle  que  le  muscle  fait 
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avec  le  vaisseau  est  la  limite  inférieure  de  l’incision.  Celle-ci  commencera 
un  peu  au-dessous  du  ligament  de  Fallope,  aura  8  centimètres  de  lon¬ 
gueur,  la  partie  moyenne  répondant  à  quatre  à  cinq  travers  de  doigt  de 
l’arcade.  Le  bistouri,  porté  dans  la  direction  connue  du  vaisseau,  incisera 
la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  en  prenant  la  précaution  de 
ne  pas  trop  se  rapprocher  de  la  veine  la  plus  interne  ;  on  évitera  même 
avec  soin  toute  branche  veineuse  antérieure  qui  viendrait  se  jeter  dans 
le  saphène,  et  dont  la  blessure  forcerait  à  faire  une  ligature  de  veine.  Ar¬ 
rivé  sur  l’aponévrose,  l’opérateur  l’entame  avec  précaution,  puis  il  l’incise 
sur  la  sonde  cannelée,  dans  l’étendue  de  l’incision  extérieure.  Cela  fait, 
il  trouve  en  dedans  du  bord  interne  du  muscle  couturier  l’artère  fémorale 
accolée  à  la  veine  qui  est  en  dedans  et  en  arrière,  enveloppée  comme  elle 
d’une  gaine  qu’il  faut  inciser  après  l’avoir  soulevée  à  l’aide  d’une  pince, 
ou  que  l’on  déchire  avec  la  sonde  cannelée;  puis  celle-ci  est  introduite 
de  dedans  en  dehors,  entre  l’artère  et  la  veine,  par  de  légers  mouvements 
dans  une  direction  parallèle  à  ces  vaisseaux.  Sur  la  cannelure  de  la  sonde, 
une  fois  l’artère  soulevée  et  isolée,  on  passe  le  stylet  aiguillé  et  la  liga¬ 
ture.  Scarpa  donnait  le  conseil  de  soulever  entre  les  doigts  l’artère  seule, 
ou  avec  la  veine,  et  de  procéder  seulement  alors  à  leur  séparation  ;  mais 
cette  pratique  n’est  plus  en  usage.  Hogdson  voulait  qu’on  n’incisât  l’apo¬ 
névrose  que  dans  l’étendue  d’un  pouce  ;  mais  il  vaut  mieux,  à  l’exemple 
de  Scarpa,  l’inciser,  au  contraire,  dans  toute  l’étendue  que  l’on  a  donnée 
à  l’incision  de  la  peau.  On  s’expose,  sans  cela,  à  des  abcès  sous-aponé- 
vrotiques  qui  peuvent  devenir  fort  sérieux,  ou  du  moins  retarder  la  gué¬ 
rison. 

La  ligature  de  la  fémorale  peut  être  faite  plus  près  du  ligament  de  Fal¬ 
lope,  au-dessus  de  l’origine  de  la  profonde;  elle  est  en  ce  point  fort  super¬ 
ficielle,  et  rien  déplus  facile  que  d’en  sentir  les  battements.  Après  l’incision 
de  la  peau  et  du  feuillet  superficiel  de  l’aponévrose,  on  trouve  facile¬ 
ment  l’artère  ;  la  veine,  plus  volumineuse,  et  ordinairement  plutôt  en 
dedans  qu’en  arrière  de  la  fémorale,  est  plus  facile  à  isoler;  quant  au 
nerf,  il  est  tout  à  fait  en  dehors,  et  on  ne  court  aucun  risque  de  l’at¬ 
teindre. 

2“  A  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  (procédé  deHunter),  on  fait,  pour 
trouver  l’artère,  une  incision  de  trois  pouces  qui  tombe  sur  le  couturier; 
il  faut  prendre  garde  de  léser  la  veine  saphène  interne,  bien  plus  facile 
à  atteindre  ici  que  plus  haut,  au  triangle  de  Scarpa.  L’aponévrose  incisée, 
le  muscle  est  à  nu;  il  faut  le  porter  en  dehors,  suivant  Lisfranc;  en  de¬ 
dans,  d’après  Roux.  Desaut  proposait  même  de  couper  ce  muscle  en  tra¬ 
vers;  mais  il  est  rare  qu’on  en  soit  réduit  là,  car,  même  en  arrivant  sur 
la  partie  moyenne  du  muscle,  plutôt  que  vers  son  bord,  on  peut  encore 
le  déjeter  en  dehors.  Le  muscle  détourné,  on  aperçoit  alors  l’aponévrose 
épaisse  qui  en  ce  point  recouvre  l’artère  ;  on  l’incise  et  l’on  met  à  nu  les 
vaisseaux,  dont  les  rapports  sont  déjà  indiqués,  qu’on  isole,  et  on  lie  l’ar¬ 
tère  avec  les  mêmes  précautions.  Peut-être  cette  opération  n’est-elle  pas 
assez  usitée  ;  elle  a  l’avantage  d’éloigner  la  ligature  de  la  fémorale  pro- 
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fonde,  elle  agit  sur  un  point  où  l’artère  superficielle  ne  fournit  pas  de 
collatérales  notables  ;  mais  elle  est  plus  difficile  que  la  ligature  au  triangle 
inguinal,  où  l’artère  est  superficielle,  et  sera  toujours  réservée  pour  les 
cas  de  plaies  qui  exigent  la  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau. 

A  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  au  niveau  de  l’anneau  du  troi¬ 
sième  adducteur,  on  doit  faire  encore  la  même  incision  dans  la  direction 
de  l’artère,  mais  elle  arrive  sur  le  bord  externe  du  muscle  couturier.  Ici, 
c’est  en  dedans  qu’il  faut  le  rejeter.  Si  on  avait  des  doutes  sur  le  muscle 
rencontré,  car  ce  pourrait  être  le  vaste  interne,  il  faudrait  se  rappeler 
que  les  fibres  du  couturier  sont  longitudinales  et  parallèles  au  fémur,  tan¬ 
dis  que  celles  du  vaste  interne  sont  dirigées  de  haut  en  bas  et  de  dedans 
en  dehors.. Le  couturier  repoussé  en  dedans,  la  gaine  épaisse  des  vais¬ 
seaux  apparaît,  et  la  ligature  se  fait  avec  les  précautions  déjà  indiquées. 
Celte  ligature  a  l’inconvénient  d’être  placée  trop  près  de  l’origine  de  la 
grande  anastomotique;  elle  offre  aussi  quelques  difficultés,  à  cause  de 
l’union,  plus  intime  ici,  de  l'artère  et  de  la  veine.  On  verra,  en  jetant 
un  coup  d’œil  sur  ce  que  j’ai  dit  plus  haut  de  l’anomalie  des  veines  en 
ce  point,  qu’il  est  facile  d’en  blesser  une  qui  serait  au-devant  de  l’artère. 
Par  contre,  avant  d’avoir  incisé  l’aponévrose,  on  peut  voir  le  nerf  sa¬ 
phène  interne  à  sa  sortie  de  la  gaine  de  l’artère,  et,  en  se  guidant  sur 
lui,  on  y  fera  parvenir  avec  plus  de  facilité  la  sonde  cannelée  avant  de 
l’inciser. 

Blessure  des  veikes  de  la  cuisse.  —  La  seule  veine  de  cette  région  dont 
la  blessure  me  paraisse  avoir  une  importance  qui  nous  conduise  à  la  si¬ 
gnaler  ici,  est  la  veine  fémorale.  A  la  région  inguinale  elle  est  presque 
aussi  grave  que  les  plaies  de  l’artère  fémorale,  surtout  si  le  diagnostic  est 
resté  incertain,  et  que,  croyant  avoir  affaire  à  une  plaie  artérielle,  l’homme 
de  l’art  ait  cru  devoir  établir  la  compression  entre  le  cœur  et  la  blessure. 
Je  me  bornerai  à  en  citer  un  exemple  que  j’emprunte  à  Dupuytren.  Un 
enfant  avait  eu  la  veine  crurale  ouverte  ;  soit  qu’on  ait  méconnu  la  nature 
du  vaisseau  lésé,  soit  qu’on  ait  oublié  les  préceptes  de  l’art,  on  appliqua 
la  compression  entre  la  blessure  et  le  cœur.  L’hémorrhagie  ne  fut  pas  ar¬ 
rêtée.  On  augmenta  la  compression;  l’hémorrhagie  s’accrut  dans  la 
même  proportion.  On  se  décida  à  envoyer  l’enfant  à  l’Hôtel-Dieu;  mais 
déjà  il  avait  perdu  trop  de  sang,  et  expira  quelques  instants  après  son  ar¬ 
rivée.  L’autopsie  démontra  que  l’artère  crurale  était  intacte  ;  la  veine 
fémorale  seule  était  blessée. 

Il  ne  faut  pas  oublier  qu’appliquée  aux  veines,  la  compression  doit  se 
borner  à  fournir  à  leurs  parois  un  appui  léger  :  il  suffit  presque  toujours 
pour  empêcher  le  sang  de  s’écouler  au  dehors;  mais  si,  dans  la  blessure 
de  la  veine  fémorale  qui  nous  occupe  ici,  elle  était  portée  au  point  d’é¬ 
teindre  le  calibre  du  vaisseau,  elle  aurait  pour  résultat  de  gêner  la  circu¬ 
lation  artérielle,  l’artère  devant  être  comprimée  alors  comme  la  veine,  et 
il  en  résulterait  un  énorme  gonflement  du  membre  et  peut-être  le  spha- 
cèle.  Quant  à  la  suture,  opposée  aux  plaies  d’une  grosse  veine  comme  la 
veine  fémorale,  elle  n’a  pas  reçu  la  sanction  de  l’expérience,  et  favorise- 
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raît,  il  y  a  lieu  de  le  croire,  la  phlébite  suppurative;  en  somme,  la  bles¬ 
sure  de  la  veine  fémorale  est  d’un  pronostic  très-grave. 

Varices  veineuses.  —  Les  varices  de  la  cuisse  sont  fréquentes,  et  n’of¬ 
frent  pas  d’intérêt  particulier,  si  on  excepte  celui  que  présente  la  tumeur 
globuleuse  de  la  saphène  interne  variqueuse,  au  niveau  de  son  embou¬ 
chure  dans  la  crurale.  Cette  varice,  que  J.-L.  Petit  a  contribué  à  faire 
connaître  comme  un  cas  exceptionnel  que  l’on  est  exposé  à  confondre  avec 
la  hernie  crurale  réductible,  confusion  que  l’on  conçoit  à  peine,  tant  il  est 
facile  de  reconnaître  que,  dans  le  cas  de  varice,  la  tumeur  reparaît  au- 
dessous  des  doigts  qui  viennent  de  la  réduire,  n’est  pas,  à  beaucoup  près, 
aussi  rare  qu’on  pourrait  le  croire.  Je  puis  dire  qu’il  ne  se  passe  pas 
une  année  sans  que  je  la  rencontre  dans  ma  pratique,  et  sans  que  j’en 
voie  même  plusieurs  exemples.  Son  étude  appartient  du  reste  à  l’article 
Aine.  (Voy.  t.  P%  p.  455.) 

Angioleocite,  phlegmons,  abcès  de  la  cuisse.  —  L’angioleucite  offre  à 
la  cuisse  les  caractères  qu’on  lui  voit  partout  :  elle  s’y  présente  sous  forme 
de  stries,  de  ruban,  de  plaque  plus  ou  moins  large,  ayant  là,  comme  ail¬ 
leurs,  pour  caractère,  non  pas  seulement  des  stries  rouges  cutanées,  des 
rubans  d’une  teinte  rouge  plus  oii  moins  foncée,  des  plaques  avec  la  même 
coloration,  mais  l’épaississement  et  l’induration  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  qui  entoure  les  vaisseaux  lymphatiques  à  partir  du  lieu  où  existe 
la  plaie  qui  est  le  point  de  départ  de  leur  inflammation  jusqu’à  la  région 
de  l’aine  où  ils  rencontrent  les  ganglions  lymphatiques,  qui  le  plus  souvent 
s’enflamment  eux-mêmes.  A  peine  devrait-il  en  être  question  dans  notre 
article,  si  dans  la  portion  crurale  de  l’aine,  c’est-à-dire  dans  la  portion 
supérieure  et  antérieure  de  la  cuisse,  dans  l’épaisseur  même  du  fascia 
superficialis ,  à  une  distance  de  12  centimètres  de  l’arcade  crurale, 
ne  se  trouvaient  pas  quelques  ganglions  lymphatiques  qui  sont  te  siège 
fréquent  d’adénites  le  plus  souvent  suivies  de  suppuration.  Ces  abcès 
superficiels  sont  en  général  larges,  et  pour  ainsi  dire  en  nappe,  quoi¬ 
que  leur  sommet,  c’est-à-dire  leur  centre,  soit  quelquefois  assez  élevé. 
Leur  marche  est  en  général  très-aiguë.  Ils  sont  fort  douloureux,  mais 
cèdent  bientôt  au  véritable  traitement,  l’incision,  les  émollients  et 
le  repos.  Ils  tiennent  de  la  forme  en  plaque  de  l’angioleucite,  et,  à 
cause  de  cela  même,  restent  circonscrits  dans  le  voisinage  des  ganglions 
enflammés. 

Ils  diffèrent  sous  ce  rapport  du  phlegmon  diffus  sous-cutané,  dont  la 
cuisse  n’est  pas  un  des  sièges  les  plus  fréquents,  si  on  la  coiiipare  à  l’avant- 
bras,  au  bras  même  ou  à  la  jambe.  Ce  phlegmon  n’y  présente  d’ailleurs 
aucun  caractère  particulier  qui  doive  nous  arrêter.  Le  phlegmon  diffus 
sous-aponévrotique  est,  dans  cette  région,  moins  rare  que  le  phlegmon 
diffus  superficiel  ;  il  trouve  assez  souvent  son  origine  dans  l’ostéo-périos- 
tite  du  fémur;  c’est  le  phlegmon  diffus  le  plus  profond,  dans  les  parties 
antérieure,  externe  et  interne  de  la  cuisse;  compris  entre  les  attaches  des 
muscles  vaste  interne  et  vaste  externe,  il  fait  ainsi  le  tour  du  fémur,  de 
la  lèvre  interne  à  la  lèvre  externe  de  la  ligne  âpre,  et  donne  lieu  à  des 
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abcès  très-considérables  qui  n’ont  aussi  de  limites  supérieure  et  infé¬ 
rieure  que  les  attaches  de  ces  larges  muscles  au  fémur  et  à  la  rotule. 
Quelquefois  le  phlegmon  diffus,  moins  profond,  reste  situé  entre  l’apo¬ 
névrose,  le  droit  antérieur  et  les  vastes  interne  et  externe.  Son  étendue 
est  le  plus  souvent  aussi  très-grande,  et  s’il  arrive  en  haut,  au  niveau  des 
insertions  des  fessiers  au  grand  trochanter,  il  peut  se  prolonger  en  de¬ 
hors,  sous  le  muscle  fascia  lata;  en  avant,  sous  le  couturier,  au-devant 
du  droit  antérieur,  jusque  dans  les  couches  musculaires  constituées  par 
les  fessiers.  Enfin,  en  arrière,  dans  la  loge  intermusculaire  postérieure  et 
le  long  du  nerf  sciatique,  le  phlegmon  diffus  peut  remonter  dans  la  fesse 
et  jusque  dans  le  bassin  par  l’échancrure  sciatique,  de  même  qu’il  pé¬ 
nètre  en  bas  dans  le  jarret.  Ces  phlegmons,  quand  leur  marche  est  aiguë, 
sont  accompagnés  d’une  fièvre  violente  et  de  beaucoup  de  douleurs;  la 
forme  de  la  cuisse  est  changée  :  de  conique  elle  est  devenue  cylindrique  ; 
il  y  a  peu  de  changement  de  couleur  à  la  peau,  mais  elle  est  tendue  ;  quel¬ 
quefois  un  empâtement  œdémateux  sous-cutané  devient  le  signe  de  la  col¬ 
lection  profonde  ;  lors  même  que  la  douleur  n’est  pas  très-vive,  l’impuis¬ 
sance  du  membre  est  complète  :  il  semble  au  malade  que  sa  cuisse  est 
de  plomb,  tant  il  lui  est  impossible  de  la  remuer.  Quelquefois  la  fluctua¬ 
tion  est  des  plus  évidentes;  c’est  dans  le  phlegmon  diffus  sous-aponé¬ 
vrose  relativement  superficiel  :  la  peau  est  alors  tendue,  luisante,  réni- 
tente;  le  foyer  est  comme  bombé  à  la.  partie  moyenne.  Cela  a  lieu  surtout 
dans  les  abcès  froids  ;  tantôt  la  fluctuation  est  très-obscure,  on  ne  la  re¬ 
connaît  qu’en  embrassant  la  cuisse  avec  les  mains,  et  en  exerçant  avec 
l’une  d’elles  une  pression  sur  une  large  surface,  en  même  temps  que  l’autre 
main,  immobile,  perçoit  à  travers  l’épaisseur  de  la  paroi  opposée  le  sou¬ 
lèvement  du  liquide  contenu  dans  le  foyer  purulent.  Une  vive  douleur  est 
produite  par  ces  recherches,  quelque  ménagement  qu’on  y  apporte.  Le 
pronostic  de  ces  vastes  abcès  est  très-grave  ;  ceux  qui  sont  en  contact 
avec  le  fémur,  et  symptomatiques  de  la  périostite,  sont  de  longue  durée; 
lepusenestsouventséro-sanguinolent,  de  mauvaise  nature,  fétide;  le  recol¬ 
lement  des  parois  est  difficile,  et  ils  se  compliquent  souvent  de  la  nécrose 
du  fémur  au  moins  superficielle  ;  alors,  une  foisfermés,  ils  se  renouvellent 
et  deviennent  fistuleux.  De  temps  à  autre,  quelques  petites  esquilles,  quel¬ 
ques  séquestres  sous  forme  de  lamelles,  se  séparent,  sortent  d’eux-mê¬ 
mes,  ou  sont  extraits.  Ceux  qui  sont  purement  phlegmoneux,  sans  être 
aussi  longs  à  guérir,  demandent  cependant  encore  plusieurs  semaines, 
quelquefois  plusieurs  mois,  et  sont  sujets  à  cette  recrudescence  de  l’in¬ 
flammation  des  parois  du  foyer  purulent  que  j’ai  signalée  dans  l’histoire 
des  abcès  en  général  [voy.  art.  Abcès),  et  qui  se  manifeste  encore  trop  som 
vent  à  l’époque  où  le  malade  croit  toucher  à  sa  guérison,  et  commence  à 
se  livrer  à  quelques  mouvements  qui  lui  ont  été  permis.  Aussitôt  que  le 
phlegmon,  qui  se  termine  rarement  ici  par  résolution,  est  arrivé  à  la  pé¬ 
riode  de  suppuration,  et  que  la  fluctuation  a  été  reconnue,  je  dirais  pres¬ 
que  soupçonnée,  l’indication  est  précise;  il  faut  ouvrir  largement  l’abcès, 
eu  prenant  en  grande  considération  la  situation  de  l’artère  fémorale  su- 
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perficielle.  C’est  ordinairement  en  dehors  que  ces  ouvertures  se  pratiquent; 
de  ce  côté  de  la  cuisse,  en  effet,  il  n’y  a  pas  de  vaisseaux  importants,  et 
le  pus  a  tout  autant  de  tendance  à  s’y  porter,  puisque,  pour  ne  parler 
que  des  phlegmons  profonds,  qui  siègent  sous  le  vaste  interne,  le  foyer 
fait  à  peu  près  le  tour  du  fémur.  Ce  n’est  cependant  pas  toujours  au  côté 
externe  de  la  cuisse  que  la  fluctuation  est  le  plus  apparente  ;  mais  il  vaut 
mieux  pénétrer  dans  le  foyer  à  travers  une  plus  grande  épaisseur  de  par¬ 
ties  molles,  que  de  s’exposer  à  léser  l’artère  fémorale,  comme  cela  est  ar¬ 
rivé  plusieurs  fois,  notamment  à  Roux.  Si  cependant  l’indication  était 
absolument  de  faire  l’ouverture  en  avant  et  en  dedans  de  la  cuisse,  à 
cause  de  la  propension  que  le  pus  aurait  à  se  faire  jour  de  ce  côté,  on 
devrait,  avant  d’inciser,  reconnaître,  après  lé  plus  sérieux  examen,  la  si¬ 
tuation  de  l’artère.  On  observe  aussi  à  la  cuisse  des  abcès  froids  dont  les 
caractères  sont  les  mêmes  que  dans  toute  autre  région  du  corps.  Ils  sont 
en  général  sous-aponévrotiques.  Quand  ils  sont  idiopathiques,  on  peut  ou 
différer  ou  pratiquer  leur  ouverture,  par  des  considérations  qui  n’ont  lâen 
de  particulier  à  la  région  ;  mais  ils  sont  très-souvent  symptomatiques,  et 
dans  la  moitié  supérieure  de  la  cuisse  ce  sont  ordinairement  des  abcès  par 
congestion,  dont  l’origine  est  l’altération,  le  plus  souvent  tuberculeuse, 
des  vertèbres  dorsales  et  lombaires,  du  sacrum,  de  l’os  iliaque,  de  la  tête 
du  fémur,  etc.  Ceux  des  vertèbres,  de  l’ps  iliaque,  du  sacrum,  arrivent  à 
la  cuisse  par  le  canal  crural,  l’échancrure  sciatique,  la  gaine  du  psoas  et 
iliaque.  Toujours  sous-aponévrotiques,  ils  prennent  à  la  cuisse  des  di¬ 
mensions  de  plus  en  plus  grandes,  descendent  de  sa  partie  supérieure 
au  delà  de  sa  partie  moyenne,  sont  facilement  reconnai.ssables  dans  leur 
origine  par  les  antécédents,  et  donnent  lieu  à  des  indications,  soit  géné¬ 
rales,  soit  locales,  qui  ont  été  posées  et  développées  dans  un  précédent 
article.  (Voy.  Abcès  par  congestion.) 

Hernie  musculaire.  —  L’énergie  des  muscles  de  la  cuisse,  les  contrac¬ 
tions  violentes  dont  ils  sont  animés  dans  certains  efforts  destinés  à  main¬ 
tenir  la  rectitude  du  tronc  à  l’occasion  d’une  chute  imminente,  font  com¬ 
prendre  qu’on  observe  à  la  cuisse  une  hernie  musculaire.  J’ai  vu  tout 
récemment  un  exemple  de  la  hernie  du  droit  antérieur  à  travers  l’aponé¬ 
vrose  fascia  lata.  La  tumeur  a  le  volume  de  la  moitié  d’une  pomme  d’api; 
elle  est  souple,  molle,  non  douloureuse,  et  sa  présence  ne  diminue  en  rien 
la  force  du  membre.  Cette  observation  m’a  paru  d’autant  plus  curieuse 
qu’on  nie  en  général  la  hernie  musculaire,  que  Ton  croit  confondue  avec 
la  rupture  du  muscle;  mais  cette  rupture  est  bien  différente  par  ses  si¬ 
gnes,  car  elle  offre  à  son  niveau  un  creux,  un  enfoncement  dû  à  l’inter¬ 
ruption  des  fibres  musculaires.  Je  Tai  rencontrée  aussi  dans  le  muscle  tri¬ 
ceps,  au-dessus  de  l’articulation  du  genou,  par  conséquent  au-dessus  du 
tendon  commun  des  trois  portions  du  muscle  et  de  la  rotule.  La  hernie, 
rangée  par  les  auteurs  modernes,  qui  l’admettent,  dans  les  déplacements 
musculaires,  sous  le  titre  de  luxation  des  muscles,  ne  peut  donc  être  con¬ 
fondue  avec  la  rupture  :  elle  se  comprend  par  Téraillure  ou  la  déchirure 
préalable  de  l’aponévrose  d’enveloppe,  qui  laisse  une  portion  du  muscle 
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faire  saillie.  Ce  peut  être,  du  reste,  une  lésion  très-innocente,  et  je  n’a¬ 
dopte  pas,  pour  ma  part,  une  opération  conseillée  dans  le  but  de  faire 
cesser  la  douleur,  et  qui  consisterait  à  diviser  les  téguments  et  à  débrider 
l’ouverture  de  l’aponévrose  pour  faire  cesser  l’étranglement.  L’incision 
sous-cutanée  ne  me  paraît  pas  non  plus  devoir  être  mise  en  œuvre  pour  ce 
cas. 

L’ enchondrome  est  une  affection  qui  n’est  pas  très-rare  à  la  cuisse,  soit 
que  d’abord,  née  de  l’os  iliaque,  elle  se  prolonge  sur  la  région  inguinale 
et  crurale,  soit  qu’elle  naisse  primitivement  à  la  cuisse  elle-même.  En 
1866,  j’en  ai  vu  un  cas  curieux  à  l’Hôtel-Dieu,  sur  un  homme  de  58  ans. 
Il  avait  toujours  joui  d’une  bonne  santé  jusqu’en  1864.  A  cette  épo¬ 
que,  il  fit  une  chute  sur  le  dos  et  la  hanche  droite;  il  présenta  d’abord 
quelques-uns  des  phénomènes  d’une  coxalgie  sacro-iliaque  ;  mais  plus 
tard,  en  janvier  1866,  il  fit  dans  la  rue  une  nouvelle  chute,  et  à  son 
entrée  à  l’Hôtel-Dieu  on  put  constater  à  droite  et  à  gauche,  au  niveau 
du  pli  de  l’aine,  une  sorte  de  plancher  résistant,  formé  par  une  tumeur 
qui  occupait  le  niveau  du  triangle  de  Scarpa.  Cette  tumeur  était  peu 
douloureuse;  elle  causait  plus  de  douleurs  la  nuit.  Des  deux  tumeurs, 
l’une,  à  droite,  envahit  la  région  hypogastrique  ;  celle  de  gauche  s’a¬ 
vança  vers  la  cuisse,  et  fit  en  quelques  mois  des  progrès  rapides.  Bien¬ 
tôt  se  développa  sous  nos  yeux  une  autre  tumeur  ellipsoïde  aplatie,  à 
l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  mobile,  très- 
peu  sensible,  et  qui  semblait  naître  de  l’aponévrose  fascia  lata,  le  long  de 
sa  bande  externe.  Celle-ci,  née  dans  les  parties  molles,  diminua  bientôt 
de  volume,  et  finit  par  disparaître  presque  complètement.  Ce  malade, 
tout  à  fait  incurable,  a  été  dirigé  sur  Bicêtre,  où  il  est  sans  doute  encore 
aujourd’hui,  en  1869. 

Dans  l’année  1867,  toujours  à  l’Hôtel-Dieu,  j’ai  aussi  observé  à  la  cuisse 
gauche  un  enchondrome,  de  la  grosseur  d’une  tête  de  fœtus  développée, 
dans  les  parties  molles,  sous  l’aponévrose  fascia  lata.  Très-mobile  sur  le 
fémur,  n’ayant  avec  lui  aucun  rapport,  sa  consistance  était  cartilagineuse; 
à  la  partie  moyenne  et  antérieure,  elle  offrait  un  enfoncement  de  la  lar¬ 
geur  d’une  pièce  de  1  franc,  où  se  sentait  une  sorte  de  fluctuation.  On 
l’avait  ponctionnée  en  ce  point,  et  il  s’était  échappé,  sans  diminution  au¬ 
cune  du  volume  de  la  tumeur,  un  liquide  que  le  malade  comparait  à  de 
l’huile.  Pendant  son  séjour  à  l’hôpital,  aucune  nouvelle  ponction  ne  fut 
faite.  Il  eût  été  facile,  je  crois,  d’enlever  la  tumeur;  mais  ce  n’est  pas  à 
son  occasion  que  le  malade  était  entré  :  il  la  portait  depuis  dix  ans  et  ne 
s’en  préoccupait  pas.  Il  était  à  l’hôpital  pour  une  gibbosité  vertébrale  an¬ 
gulaire,  qui  n’avait  aucun  rapport  avec  l’enchondrome,  mais  constituait 
une  contre-indication  à  l’ablation  de  la  tumeur  de  la  cuisse,  qui  gênait, 
il  est  vrai,  le  malade  par  son  poids.  Aucune  opération  ne  fut  proposée  et 
n’aurai  l  été  acceptée.  11  est  rare  que  dans  des  cas  analogues  il  y  ait 
d’opération  raisonnable  à  faire,  l’affection  étant  le  plus  souvent  diathé- 
sique. 

Exostose.  —  Le  fémur,  comme  les  autres  os  longs  (l’humérus,  le 
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cubitus,  la  clavicule),  peut  présenter  des  saillies  osseuses  assez  analogues 
par  leur  forme  à  ces  protubérances  que  l’on  observe  sur  les  arbres. 
Dupuytren  les  attribuait  à  une  disposition  scrofuleuse  du  sujet.  Elles  sont 
ou  non  pédiculées;  je  n’ai  pas  l’intention  de  les  décrire,  car  elles  n’ont 
rien  de  particulier.  Il  suffit  de  savoir  qu’on  les  réséqué  quelquefois  à 
l’aide  d’incisions  latérales  et 


d’une  scie  à  chaîne  ;  je  me  borne 
àendonnerunspécimen(fig.  70). 
La  figure  71  représente  une 
toute  autre  affection  ;  c’est  le  tu¬ 
bercule  enkysté. 

Kystes,  cancer  du  fémur.  — 
On  connaît  de  nombreuses  ob¬ 
servations  de  kystes  et  de  can¬ 
cers  du  fémur;  elles  sont  con¬ 
nues  dans  la  science  sous  le 
nom  d’exostoses  médullaires  , 
de  spina  ventosa,  d’ostéo-sar¬ 
come,  etc. 

Il  n’entre  pas  dans  notre  plan 
défaire,  à  l’occasion  des  maladies 
du  fémur,  l’histoire  générale  du 
cancer  des  os  et  de  ses  formes 
principales ,  mais  nous  devons 
dire  que  le  fémur  est  un  de  ses 
principaux  sièges.  Il  a  pré¬ 
senté  l’exemple  des  tumeurs 
les  plus  volumineuses  :  on  en  a 
vu  peser  15  livres  et  avoir  dix 
ou  douze  fois  le  volume  naturel 
de  l'os.  Daubenton  a  fait  repré¬ 
senter  un  fémur  de  2  pieds  1/2 
de  circonférence  ;  la  hauteur 


occupait  l’os  depuis  son  extré¬ 
mité  inférieure  jusqu’à  la  cavité  cotyloïde  ;  sa  surface  externe,  bosselée, 
offrait  des  trous  et  des  empreintes,  l’interne,  des  protubérances  et  des 
cavités  correspondantes.  Il  faut  convenir  qu’une  grande  obscurité  a  régné 
longtemps  sur  la  nature  de  ces  diverses  tumeurs  volumineuses  des  os,  et  en 
particulier  du  fémur.  On  a  confondu  les  tumeurs  malignes  avec  les  tumeurs 
bénignes,  les  tumeurs  fibro-plastiques,  épithéliales  et  cancéreuses  avec 
d’autres  tumeurs  plus  bénignes,  qui  ne  récidivent  pas  après  l’ablation,  et 
quel’on  désigne  sousle  nom  de  tumeurs  à  myéloplaxes.  Je  suis  forcé  de 
laisser  ces  distinctions  générales,  qui  seront  faites  dans  l’histoire  des  ma¬ 
ladies  du  tissu  osseux.  {Voy.  art.  Os.)  Bien  que  Icfémur  puisse,  sans  aucun 
doute,  en  être  le  siège,  je  dois  me  borner  ici  à  faire  connaître  les  exemples 
des  altérations  diverses  que  les  auteurs  ont  signalées  et  représentées  dans 


486  CUISSE.  —  KYSTES  et  cancer  du  fémdr. 

le  fémur  en  particulier.  Les  kystes  y  ont  été  observés  ;  l’ouvrage  de 
Nélaton  en  contient  un  très- 
beau  spécimen  (fig.  72). 

C’est  une  observation  de  kyste 
multiloculaire.  L’intérieur  de  sa 
cavité  est  subdivisée  en  un  grand 
nombre  de  loges  secondaires  par 
des  cloisons  osseuses.  Ces  loges, 
tantôt  communiquent  entre  el¬ 
les  par  de  larges  perforations  de 
leurs  parois,  tantôt  elles  sont 
fermées  de  toutes  parts.  Ici,  la 
tumeur  totale  était  étendue  de¬ 
puis  la  base  du  grand  trochan¬ 
ter  jusqu’à  2  centimètres  des 
condyles  du  fémur,  et  elle  ré¬ 
sultait  de  l’agglomération  d’une 
multitude  de  kystes  dont  la 
plupart  auraient  pu  contenir  une 
noix.  On  y  remarquait  une  mem¬ 
brane  d’apparence  séreuse  qui 
tapissait  leurs  cavités  et  avait 
sécrété  de  la  sérosité  sanguino¬ 
lente  (fig.  72).  Breschet  a  men¬ 
tionné  un  exemple  semblable 
dans  son  mémoire  sur  les  ané- 
Fig.  72.  —  Kystes  multiloculaires  développés  dans  vrysmes  deS  OS, 
le  corps  du  fémur.  On  y  remarque  un  grand  moJe  Jg  développement 

nombre  de  cellules  qui  étaient  tapissées  par  une  ,  ,  .  .  . 

membrane  d’apparence  séreuse  et  remplies  par  de  «e  CeS  kystes  est  important  a 
la  sérosité  sanguinolente.  (Collection  de  M.  Né-  suivre.  La  cavité  CreUsée  au 
centre  de  l’os  s’agrandit  peu  à 
peu  ;  le  liquide  distend  le  tissu 
de  l’os,  qui  s’amincit  graduellement  et  ne  présente  bientôt  plus  qu’une 
lamelle  mince  qui  cède  sous  le  doigt. 

Les  causes  sont  obscures  et  douteuses  :  une  violence  extérieure  qui  n’a 
pas  brisé  le  fémur  paraît  en  avoir  été  l’occasion. 

Le  diagnostic  en  est  souvent  difficile,  et  on  peut  hésiter  entre  une  exos¬ 
tose,  le  cancer,  des  hydatides,  un  anévrysme  de  l’os.  La  distension  de  l’os 
au  point  de  le  réduire  à  une  lamelle  qui  s’affaisse  et  quelquefois  crépite 
comme  le  parchemin,  désigne  bien  un  kyste  :  mais  que  contient-il?  La 
ponction  exploratrice  pourra  trancher  la  question  ;  la  vue  d’un  liquide 
séro-sanguinolent  ou  filant  est  caractéristique  ;  mais  s’il  s’écoule  seule¬ 
ment  un  peu  de  sang,  la  tumeur  est  solide,  et  alors  est-elle  fibreuse  ou 
cancéreuse?  Les  douleurs  lancinantes,  l’altération  simultanée  de  l’os  et 
lies  parties  molles  qui  le  revêtent,  leur  dégénérescence  fongueuse,  indi¬ 
queront  un  ostéo-sarcome  ;  les  kystes  sont  revêtus  de  parties  molles  dis- 
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tendues,  mais  lisses  et  non  malades.  Les  anévrysmes  des  os  siègent  ordi- 
nairement  dans  le  tissu  spongieux,  et  plus  tard,  quand  l’os  est  très-aminci 
et  perforé,  ils  donnent  des  battements  expansifs. 

Un  kyste  multiloculaire  semblable  à  celui  qu’a  fait  connaître  Nélaton 
aurait  évidemment  exigé  la  désarticulation  coxo-fémorale. 

Le  cancer  du  fémur  peut  débuter  par  le  canal  médullaire,  et  l’os  est 
alors  dilaté  du  centre  à  la  périphérie.  C’est  le  cas  du  cancer  représenté 
par  Daubenton,  que  j’ai  déjà  signalé  plus  haut  :  les  parois  étaient  amin¬ 
cies  de  telle  sorte  qu’on  voyait  le  jour  à  travers.  {Description  du  cabinet  du 
roi,  t.  III,  p.  92,  pl.  II.) 

Mais  en  d’autres  circonstances,  la  tumeur  est  appliquée  à  l’extérieur  du 
fémur,  et  recouverte  par  le  périoste.  On  l’a  décrit  alors  sous  le  nom  de 
tumeur  fongueuse  du  pé¬ 
rioste  ;  cependant  il  est 
facile  de  reconnaître  que 
l’os  est  lui-même  altéré. 

Sa  surface  est  véritable¬ 
ment  hérissée  d’une  foule 
de  prolongements  osseux, 
fins  ,  flexibles ,  comme 
soyeux,  comparables  à  des 
poils  de  brosse  ou  aux 
dents  flexibles  de  certains 
peignes.  Ces  espèces  d’ai¬ 
guilles  varient  beaucoup 
en  longueur ,  mais  elles 
peuvent  acquérir  4  ou  5 
centimètres  et  plus;  elles 
sont  agglomérées  tout  au¬ 
tour  de  l’os,  en  faisceaux 
ou  mèches  accolées  les 
unes  aux  autres  ;  leur 
sommet,  ou  portion  aiguil¬ 
lée  et  souple,  est  notable¬ 
ment  moins  épais  que  leur 
base.  Dans  leurs  intervalles 
et  à  la  surface  est  dispo¬ 
sée  la  matière  cancéreuse. 

J’en  ai  vu  un  très -bel 
exemple  en  1827,  à  la 
Charité.  Nélaton  et  Vidal 
en  ont  publié  un  spécimen  (fig.  75)  qui  en  donne  une  très-juste  idée.  La 
tumeur  est  traitée  par  la  macération;  toute  la  masse  cancéreuse  a  été  en¬ 
levée,  et  la  base  est  constituée  par  le  tiers  inférieur  du  fémur,  hérissé 
d’aiguilles  osseuses  (fig.  75). 

On  voit  dans  cette  figure  que  le  cancer  du  fémur,  comme  celui  des  au- 


Fig.  75.  Fig.  74. 


ig.  75.  —  Innombrables  aiguilles  osseuses  très-fines  im¬ 
plantées  sur  le  périoste  de  la  partie  inférieure  du  fémur, 
et  entre  elles  la  matière  encéphaloïde  avait  été  répandue 
avec  profusion.  —  La  figure  74  représente  une  coupe  du 
même  os,  qui  le  montre  parfaitement  sain  :  a,  indique 
l’implantation  des  aiguilles  sur  le  périoste  de  ce  fémur. 
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très  os  longs,  respecte  le  tissu  cartilagineux  de  l’extrémité  articulaire.  Ar¬ 
rêté  dans  sa  marche  par  la  lame  cartilagineuse,  le  cancer  ne  pénètre  dans 
l’articulation  que  lorsqu’il  est  arrivé  à  un  point  où  le  tissu  osseux  n’est  plus 
recouvert  que  par  le  périoste  et  la  membrane  synoviale.  Ici,  par  exemple, 
dans  l’échancrure  intercondylienne,  il  a  bientôt  envahi  ces  deux  mem¬ 
branes,  et  il  projette  dans  l’article  des  végétations  qui  le  distendent  et  si¬ 
mulent  un  épanchement.  (Nélaton.) 

Je  passerai  sous  silence  l’anévrysme  du  tissu  spongieux  du  fémur,  sa 
nécrose,  qui  n’offrent  rien  d’assez  particulier  pour  nous  arrêter. 

Fractures.  —  On  ne  peut  songer  sérieusement  dans  ce  Dictionnaire, 
malgré  la  division  nécessaire  des  sujets,  à  traiter  en  trois  articles  séparés 
les  fractures  du  fémur,  qui,  en  vertu  de  la  distinction  des  régions,  de¬ 
vraient  appartenir  aux  maladies  de  la  hanche,  de  la  cuisse  et  du  genou. 
Nous  croyons  préférable  pour  le  lecteur  de  trouver  dans  le  même  article 
les  fractures  des  diverses  parties  du  fémur. 

On  les  divise  en  fractures  du  corps  de  l’os,  fractures  de  l’extrémité  in¬ 
férieure,  fractures  de  l’extrémité  supérieure. 

1“  Fractures  du  corps  du  fémur.  —  Elles  sont  susceptibles  elles-mêmes 
d’une  subdivision,  car  on  y  distingue  les  fractures  de  la  partie  supérieure 
de  la  diaphyse,  dites  sous-trochantériennes ,  de  celles  du  reste  du  corps 
de  l’os.  Malgaigne  donne  à  ces  dernières  le  nom  de  fractures  du  tiers 
moyen  du  fémur.  Elles  succèdent  souvent  à  des  causes  directes,  telles 
qu’un  coup  de  pied  de  cheval,  le  passage  d’une  roue  de  voiture,  etc.  ; 
mais  il  est  aussi  très-commun  de  les  voir  par  cause  indirecte,  dans  une 
chute  sur  le  genou,  sur  les  pieds.  Enfin  la  contraction  musculaire  a  quel¬ 
quefois  suffi  pour  produire  cette  fracture.  Une  fois  produite,  elle  est  ca¬ 
ractérisée  par  l’impuissance  du  membre,  sa  déformation,  en  général  son 
raccourcissement,  une  mobilité  contre  nature  à  la  partie  moyenne  de 
la  cuisse,  la  crépitation.  Ces  phénomènes  sont  favorisés  par  certaines 
dispositions  de  la  fracture  ;  chez  les  enfants,  il  arrive  ordinairement  que 
le  déplacement  e.st  faible  ou  n’existe  pas  :  chez  eux,  en  effet,  la  fracture 
est  plus  souvent  transversale  qu’oblique  ;  elle  est  dentelée,  le  périoste  est 
conservé,  et  sert  de  moyen  d’union  aux  fragments.  D’autre  part,  leurs 
muscles  se  contractent  peu  ;  aussi  une  légère  déformation,  la  mobilité 
anormale,  sont  à  peu  près  les  seuls  signes,  mais  ils  suffisent  à  la  connais¬ 
sance  de  la  fracture.  Si  au  contraire,  comme  cela  a  lieu  souvent  chez  l’a¬ 
dulte,  la  fracture  est  oblique,  le  périoste  est  déchiré,  et  les  fragments  ne 
se  regardent  pas  par  des  dentelures  profondes,  alors  le  déplacement  est 
immédiat  :  il  a  lieu  suivant  la  longueur,  la  direction,  la  circonférence,  et 
la  déformation  se  manifeste,  soit  par  la  saillie  en  avant  des  deux  frag¬ 
ments  réunis  à  angle,  soit  plus  souvent  par  la  saillie  en  avant  et  en  de¬ 
hors  du  fragment  supérieur,  pendant  que  le  fragment  inférieur  a  subi  un 
mouvement  de  rotation  en  dehors  suivant  la  circonférence  de  l’os,  et  a 
été  attiré  en  arrière  et  en  dedans  par  les  muscles  puissants  qui  sont  les 
agents  du  déplacement.  C’est  ce  fragment  qui  est  en  effet  déplacé  ;  il  glisse 
sur  le  supérieur,  qui  est  resté  dans  sa  position  naturelle.  Sans  doute  le 
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poids  du  membre  au-dessous  de  la  fracture  a  contribué  au  déplacement  du 
fragment  inférieur,  ainsi  que  le  prouve  la  rotation  en  dehors  de  la  moitié 
inférieure  de  la  cuisse,  du  genou,  de  la  jambe,  du  pied,  qui  reposent  sur 
le  côté  externe  ;  mais  il  faut  aussi  faire  une  large  part,  dans  le  déplace¬ 
ment  de  ce  fragment,  aux  muscles  puissants  qui  s’attachent,  d’une  part, 
au  bassin,  de  l’autre  à  la  partie  inférieure  du  fémur,  au  tibia,  à  la  rotule, 
au  péroné,  tels  que  le  grand  adducteur,  le  couturier,  le  grêle  interne,  le 
biceps,  les  demi-tendineux  et  membraneux,  les  uns  rotateurs  en  dehors, 
et  tous  agents  du  mouvement  d’ascension  du  fragment  inférieur,  en  de¬ 
dans  et  en  arrière  du  supérieur.  Le  chevauchement  qui  en  résulte  varie 
de  2  à  6  centimètres,  mais  peut  aller  jusqu’à  15  et  18  centimètres,  sui¬ 
vant  Follin.  Quand  le  raccourcissement  est  très-prononcé,  la  déformation 
est  considérable,  surtout  au  niveau  de  la  fracture,  où  la  cuisse  présente 
à  sa  partie  antéro-externe  une  convexité  très-prononcée,  due  soit  au  dé¬ 
placement  angulaire  des  fragments,  soit,  dans  le  cas  de  chevauchement, 
à  la  saillie  du  fragment  supérieur.  Quant  au  fragment  inférieur,  profon¬ 
dément  alors  enfoncé  dans  les  chairs,  il  n’est  appréciable  qu’à  la  pression 
des  doigts  en  dedans  et  en  arrière  du  fragment  supérieur.  J’ai  supposé 
qu’un  aussi  grand  déplacement  des  fragments  était  le  résultat  d’une  frac¬ 
ture  oblique,  et  en  effet  il  est  alors  immédiat  ;  mais  il  arrive  aussi  que  le 
chevauchement  soit  la  suite  d’une  fracture  dans  laquelle,  après  l’accident, 
les  fragments  avaient  [conservé  des  rapports  assez  étendus  suivant  leur 
épaisseur,  et  jusqu’au  moment  où  quelque  mouvement,  par  une  cause 
extérieure  ou  la  contraction  musculaire,  a  changé  le  déplacement  suivant 
la  direction  de  l’os  en  déplacement  suivant  l’épaisseur,  et  tout  aussitôt 
suivant  la  longueur. 

Le  pronostic  d’une  fracture  de  la  partie  moyenne  du  fémur  chez  l’adulte 
est  toujours  d’un  pronostic  grave,  à  cause  de  la  difficulté  d’en  obtenir  la 
consolidation  sans  aucun  raccourcissement.  Ce  résultat  est  même  impos¬ 
sible  dans  la  fracture  oblique,  quel  que  soit  l’appareil  dont  on  se  soit  servi. 
Les  observations  de  fractures  obliques  consignées  dans  le  journal  de  De- 
sault  (t,  II,  p.  301  et  suivantes),  et  réunies  sans  raccourcissement,  n’ont 
aucune  espèce  de  valeur;  il  suffit  de  les  lire  pour  reconnaître  que  l’obli¬ 
quité  des  fragments  l’un  par  rapport  à  l’autre  n’est  point  prouvée,  ni 
même  probable  ;  que  le  temps  de  la  consolidation  n’a  aucun  rapport  avec 
celui  qu’exige  l’obliquité  dans  les  fractures;  qu’aucune  recherche  n’esf 
faite,  à  la  sortie  des  malades,  pour  établir  l’égalité  de  longueur  des  mem¬ 
bres.  Ajoutons  que,  publiées  dans  le  journal  de  Desault,  elles  ne  sont 
d’ailleurs  en  aucune  façon  garanties  par  l’autorité  de  cet  éminent  chirur¬ 
gien,  qui  n’en  a  fait  l’objet  d’aucune  démonstration,  d’aucune  leçon  pu¬ 
blique  et  qu’elles  sont  simplement  déposées  dans  ce  recueil  sans  aucune 
espèce  de  contrôle. 

La  vérité  est  qu’aucune  fracture  oblique  ne  guérit  sans  raccourcisse* 
ment;  que  les  fractures  transversales  au  contraire,  et  particulièrement 
chez  les  enfants,  se  consolident  avec  un  raccourcissement  très-faible; 
mais  que  toutes  les  fractures  de  la  partie  moyenne  de  l’os  doivent  être 
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traitées  par  l’extension  permanente,  c’est-à-dire  à  l’aide  d’un  appareil  qui 
continue,  dans  une  mesure  compatible  avec  la  sensibilité  des  parties  aux¬ 
quelles  elles  sont  appliquées,  la  continuation  des  forces  qui  ont  produit 
la  réduction.  Les  obstacles  à  cette  réduction  seront  signalés  d’une  ma¬ 
nière  générale  dans  l’histoire  des  fractures,  soit  qu’elles  tiennent  à  la 
disposition  des  fragments,  à  leur  multiplicité  et  à  la  contraction  muscu¬ 
laire.  Il  suffit  de  dire,  pour  ne  pas  sortir  des  limites  de  cet  article,  qu’ici 
le  spasme  musculaire  se  montre  avec  toute  son  énergie,  sa  puissance,  sa 
résistance,  et  qu’elles  sont  en  raison  du  nombre,  du  volume  des  muscles 
delà  cuisse.  Dans  aucune  autre  partie  du  corps  la  réduction  ne  trouve  une 
résistance  égale,  et  le  maintien  de  cette  réduction  n’exige  plus  impérieu¬ 
sement  l’action  permanente  d’appareils  sagement  combinés.  On  ne  trouve 
cependant  pas  dans  tous  les  cas  un  spasme  musculaire  qui  s’oppose  à  la 
réduction;  chez  les  enfants,  les  vieillards  débilités,  il  est  possible  que  la 
contraction  musculaire  n’oppose  aucun  obstacle  :  la  réduction  est  alors 
obtenue  de  prime  abord  ;  mais  comme,  chez  les  adultes  du  moins,  un  dé¬ 
placement  nouveau  peut  survenir,  les  chirurgiens  ont  dû  penser  aux 
moyens  de  les  prévenir,  et  ces  moyens,  sauf  l’emploi  des  anesthésiques, 
qui  pourra  ne  servir  que  le  premier  jour,  ne  diffèrent  pas  sensiblement 
de  ceux  qui  conviennent  pour  la  première  réduction. 

La  fracture  une  fois  reconnue,  il  pourrait  paraître,  au  premier  coup 
d’œil,  d’une  indispensable  nécessité,  ou  au  moins  d’une  grande  utilité, 
de  pousser  le  diagnostic  différentiel  jusqu’au  point  de  savoir  si  la  fracture 
est  dentelée,  oblique,  multiple,  comminutive.  Ces  dispositions,  sans  doute, 
importent  au  maintien  de  la  réduction  et  à  l’usage  de  moyens  particu¬ 
liers  directs  et  locaux,  qui  serviront  à  réduire,  par  exemple,  une  esquille 
plus  ou  moins  volumineuse,  et  à  la  maintenir  réduite,  à  repousser  dans  un 
sens  opposé  à  son  déplacement  l’extrémité  d'un  fragment;  mais,  en  réa¬ 
lité,  il  faut  convenir  qu’en  l’absence  de  renseignements  précis  et  détaillés, 
le  plus  souvent  impossibles  à  obtenir,  la  réduction  repose  sur  des  prin¬ 
cipes  généraux  que  l’on  applique  dans  fous  les  cas  indifféremment.  Ainsi, 
on  pourra  préférer  l’extension  du  membre  à  la  demi-flexion,  ou,  au  con¬ 
traire,  celle-ci  à  l’extension  ;  mais  une  fois  l’une  ou  l’autre  méthode 
choisie,  on  en  fera  l’application,  et  on  ne  se  préoccupera  que  d’une  ma¬ 
nière  secondaire  de  particularités  de  la  fracture  auxquelles  il  sera  temps 
de  pourvoir  si  elles  deviennent  évidentes. 

Pour  obtenir  la  réduction  des  fragments  et  maintenir  cette  réduction, 
on  procède  des  différentes  manières  suivantes. 

a.  Extension  simple  du  membre.  —  Elle  suppose  que  le  spasme  mus¬ 
culaire  n’existe  pas,  ou  a  été  vaincu  par  l’extension,  la  contre-extension 
et  la  coaptation,  avec  ou  sans  l’usage  des  anesthésiques.  Elle  suffira  au 
maintien  de  la  réduction  chez  les  enfants,  dans  les  fractures  dentelées, 
sans  qu’il  soit  nécessaire  de  recourir  à  l’extension  dite  permanente;  elle 
échouera  dans  les  fractures  obliques,  auxquelles  celle-ci  est  absolument 
nécessaire. 

b.  La  demi- flexion.  —  Cette  attitude  du  membre,  préconisée  par  Pott, 
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a  pour  objet  principal  le  relâchement  des  muscles,  dont  la  contraction 
opère  ou  pourrait  opérer  le  déplacement  des  fragments.  L’habile  chirur¬ 
gien  anglais  voulait  que  le  membre  reposât  sur  son  côté  externe,  depuis 
le  grand  trochanter  jusqu’au  pied.  Il  fallait  alors  de  toute  nécessité  que  le 
corps  du  blessé  fût  incliné  sur  le  côté  malade  ;  la  cuisse  devait  être  pla¬ 
cée  dans  une  large  attelle  creuse  du  trochanter  au-dessous  du  genou,  une 
autre  attelle  semblable,  placée  en  avant,  s’étendait  du  pli  de  la  cuisse  de 
même  au-dessous  du  genou  ;  la  jambe,  dans  la  demi-flexion,  devait  être 
mise  sur  un  niveau  plus  élevé  que  celui  de  la  cuisse.  Sans  entrer  dans 
d’autres  détails,  je  dirai  que,  répétée  en  France,  cette  méthode  n’a  eu  au¬ 
cun  succès,  j’ajouterai  qu’elle  a  été  abandonnée  même  en  Angleterre;  et, 
tout  en  maintenant  le  principe  du  relâchement  des  muscles,  on  a  cher¬ 
ché  et  on  est  parvenu  à  l’utiliser  dans  le  décubitus  dorsal.  On  a  justement 
reproché  à  l’attitude  donnée  au  membre  par  Pott  de  s’opposer  à  l’applica¬ 
tion  des  forces  pour  la  réduction,  de  gêner  la  comparaison  des  deux 
membres,  d’être  inapplicable  quand  les  deux  fémurs  sont  cassés,  et  de 
constituer  une  position  intolérable  pour  le  blessé. 

c.  La  demi-flexion  dans  le  décubitus  dorsal  assurée  par  le  double  plan 
incliné  sur  lequel  repose  le  membre.  —  C’est  l’origine  d’une  foule  de 
machines  que  nous  ne  décrirons  pas  ici.  Le  double  plan  incliné  a  été  fait 
en  bois  par  A.  Cooper;  il  est  utile  plutôt  dans  le  quart  de  flexion  du 
membre  que  dans  la  demi-flexion  ;  la  cuisse  et  la  jambe  reposent  sur  des 
coussins  de  la  largeur  du  plan  incliné  qui  ont  pour  effet  de  le  rendre 
plus  supportable.  Dupuytren  avait  remplacé  le  double  plan  incliné  en 
bois  par  deux  oreillers,  l’un  sous  la  cuisse,  l’autre  sous  la  jambe;  un 
troisième  coussin,  roulé,  était  placé  sous  le  jarret,  au  niveau  des  deux 
premiers  coussins,  réunis  par  un  de  leurs  bords,  constituant  l’angle  du 
double  plan;  le  siège  reposait  sur  le  lit,  et  la  jambe  au-dessus  du  pied 
était  maintenue  sur  sa  face  postérieure  par  un  drap  plié  en  cravate  et 
fixé  de  chaque  côté  du  lit  sur  les  barres  qui  soutiennent  les  matelas.  Il 
prétendait  faire  ainsi  la  contre-extension  et  l’extension  permanente.  Il 
appliquait  cet  appareil  aux  fractures  du  col  du  fémur,  et  pour  les  frac¬ 
tures  de  la  diaphyse  de  cet  os,  à  celles  qui  intéressent  le  tiers  inférieur. 
J’ai  tenu  à  l’indiquer  ici  pour  n’y  plus  revenir.  J’apprécierai  sa  valeur 
dans  l’histoire  des  fractures  du  col  du  fémur. 

L’appareil  de  Pott  a  été  remplacé,  en  Angleterre,  par  celui  de  Ch.  Bell, 
l’une  des  machines  en  bois  auxquelles  j’ai  fait  allusion  plus  haut.  Cet  ap¬ 
pareil  est  composé  de  deux  plans  inclinés  revêtus  de  coussins;  le  membre 
une  fois  placé  de  manière  que  le  jarret  réponde  à  l’angle  des  plans  incli¬ 
nés,  qui  peut  être  plus  ou  moins  ouvert,  deux  attelles,  l’une  externe, 
l’autre  interne,  sont  appliquées  du  haut  de  la  cuisse  au  genou.  Mais  on 
a  reproché  â  cet  appareil  de  ne  pas  empêcher  la  jambe  et  par  conséquent 
le  fragment  inférieur  de  tourner  de  dedans  en  dehors,  et  par  conséquent 
de  permettre  la  rotation  dans  le  même  sens  du  fragment  inférieur  de  la 
fracture  du  fémur.  Il  est  facile  de  remédier  à  cette  imperfection  en 
se  servant  de  longues  attelles  courbées  sur  leur  bord,  et  dont  l’angle 
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répond  au  genou  du  malade.  J’emploie  assez  souvent  ce  mode  d’ap¬ 
pareil,  surtout  dans  les  fractures  au  niveau  du  tiers  inférieur,  ou  à 
l’union  du  tiers  moyen  avec  l’inférieur.  Ces  doubles  plans  inclinés  réa¬ 
lisent  la  demi-flexion  ou  le  quart  de  flexion  du  membre.  C’est  là  leur 
mérite,  en  même  temps  qu’ils  diminuent  la  contraction  musculaire,  mais 
on  aurait  tort  de  croire  qu’ils  réalisent  sans  autre  modification  ce  qu’on 
doit  appeler  l’extension  permanente.  Pour  que  la  contre-extension  fût 
active,  il  faudrait  que  le  bassin  fût  soulevé;  or,  il  repose  sur  le  lit  :  pour 
l’extension,  il  faudrait  aussi  une  autre  force  que  la  pression  exercée  sur 
le  bas  de  la  jambe  par  un  drap  placé  en  travers;  il  serait  nécessaire  que 
la  jambe  fût  un  levier,  que  le  point  d’appui  fût  au  jarret  sur  l’angle  des 
plans  inclinés,  la  résistance  se  trouvant  dans  la  contraction  musculaire, 
qui  fait  chevaucher  les  fragments.  Mais  la  jambe  repose  seulement  sur  le 
plan  incliné  vers  le  talon,  et  il  n’y  a  pas  d’autre  extension  que  celle  qui 
résulte  de  son  poids.  Aussi,  quand  on  veut  unir  l’extension  permanente, 
c’est-à-dire  la  continuation  des  forces,  qui  ont  produit  la  réduction,  à 
l’avantage  d’un  certain  relâchement  musculaire,  faut-il  ajouter  au  double 
plan  incliné  quelque  moyen  mécanique  qui  tire  la  jambe  en  bas  en  la  fai¬ 
sant  basculer  sur  l’angle  des  plans  inclinés,  et  c’est  alors  une  machine 
que  l’on  n’a  pas  ordinairement  sous  la  main,  tandis  qu’il  est  plus  facile 
d’exécuter  l’extension  permanente  dans  la  position  étendue  du  membre  ; 
c’est  le  moyen  le  plus  généralement  employé.  Desault  en  a  très-bien  établi 
les  principes  pour  le  traitement  des  fractures  du  col  du  fémur,  mais  il  est 
bien  loin  d’avoir  fait  son  appareil  conformément  à  ces  principes  ;  il  l’a 
tenté,  il  est  vrai,  mais  n’a  point  réussi.  Son  appareil  n’était  pas  suppor¬ 
table,  la  contre-extension  était  faite  sur  l’extrémité  fenêtrée  d’une  attelle 
externe,  mais  le  point  d’appui  était  pris  sur  l’ischion.  De  là  deux  consé¬ 
quences  :  ou  bien  la  contre-extension  n’était  point  réelle,  le  lacs  étant  re¬ 
lâché;  ou  bien  le  lacs  était  serré,  mais  la  peau  de  l’ischion  promptement 
entamée  ;  des  plaies,  des  eschares  forçaient  à  renoncer  au  système  de 
contre-extension.  L’extension  était  prise  sur  le  cou-de-pied  et  le  tendon 
d’Achille,  la  pression  du  lacs  produisait  sur  ces  parties  les  mêmes  lésions  ; 
et,  d’autre  part,  au  lieu  d’être  faite  dans  une  direction  parallèle  au 
membre,  le  pied  était  attiré  en  dehors  vers  l’extrémité,  à  échancrure  et  à 
mortaise,  que  présentait  l’attelle  externe.  Les  inconvénients  signalés  plus 
haut  forçaient  à  renoncer  à  cette  extension  permanente,  et  si  le  malade 
guérissait  sans  trop  de  raccourcissement,  c’est  que  les  conditions  de  la 
fracture  la  rendaient  susceptible  d’arriver  à  bon  port  par  la  seule  exten¬ 
sion  du  membre. 

Boyer,  élève  de  Desault,  avait  senti  qu’une  radicale  transformation 
devait  être  opérée  dans  l’appareil  de  son  maître,  et  il  avait  imaginé  une 
machine  (fig.  75)  qu’il  intitule  «  macftine  pour  exercer  V extension  con¬ 
tinuelle  des  membres  inférieurs.  La  contre-extension  est  encore  faite  dans 
un  gousset  du  sous-cuisse,  qui  prend  toujours  son  point  d’appui  sur  l’aine  et 
l’ischion,  l’extension  est  faite  à  l'aide  d’une  semelle  mobile  le  long  de  l’at¬ 
telle  et  manœuvrée  à  l’aide  d’une  vis  sans  fin  à  manivelle;  la  semelle  est  fixée 
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sur  le  pied  avec  des  lanières  de  cuir,  et  c’est  encore  là  une  cause  de  pression 
douloureuse  et  d’excoriations  profondes.  Depuis  1833,  je  fais  usage  d’un 


Fig.  75.  —  Appareil  de  Boyer  pour  exercer  l’extension  continuelle  des  membres 
inférieurs. 


appareil  destiné  à  l’extension  permanente  du  membre  inférieur,  qui  a  de 
l’analogie  avec  un  appareil  dit  de  Baumers,  mais  qui  a  le  mérite  de  pouvoir 
être  confectionné  avec  les  pièces  de  linge  qui  constituent  l’appareil  ordi¬ 
naire  des  fractures  de  cuisse,  auxquelles  on  joint  un  bandage  de  corps, 
qui  présente,  dans  son  épaisseur,  un  godet  pour  le  sommet  de  l’attelle 
externe;  c’est  là  le  point  d’appui  pour  la  contre-extension.  Deux  attelles, 
l’une  externe,  l’autre  interne,  présentent  toutes  deux  une  mortaise  et 
une  échancrure  à  leur  extrémité  inférieure;  toutes  deux  s’enroulent  dans  le 
drap  fanon.  L’extension  est  faite,  cette  fois,  parallèlement  au  membre 
à  l’aide  des  deux  chefs  d’un  lacs  replié  de  la  plante  du  pied  au  genou  et 
du  genou  à  la  plante  du  pied,  qu’il  dépasse  de  30  centimètres  ;  ce  lacs 
est  fixé  au  membre  dans  les  couches  d’un  bandage  inamovible  en  papier  ; 
de  telle  sorte  qu’en  aucun  point  il  n’est  en  contact  avec  la  peau  de  la 
jambe  et  du  cou-de-pied.  Son  effort  de  traction  s’exerce  donc  sur  la 
botte  en  papier  et  se  trouve  disséminé  sur  une  surface  tellement  large 
au  cou-de-pied,  au  talon,  sur  tout  le  contour  de  l’articulation  tibio-tar- 
sienne,  qu’aucune  pression  douloureuse  n’est  po.ssible  au  degré  de  force 
qu’il  convient  d’employer.  Si  on  l’outre-passait,  ce  qui  ne  se  peut,  le  lacs 
déchirerait  le  papier  sans  pouvoir  blesser  le  malade.  Les  deux  chefs  du 
lacs  sont  repliés,  chacun  de  leur  côté,  sur  l’échancrure  de  l’attelle,  à  la¬ 
quelle  il  correspond,  ramenés  dans  la  mortaise,  repliés  de  nouveau  sur 
l’échancrure  et  réunis  par  une  rosette  ou  un  nœud  au-dessous  de  la  face 
plantaire,  les  deux  attelles  ayant  été  préalablement  rapprochées  l’une  de 
l’autre  pour  que  leur  élasticité  maintienne  la  tension  des  chefs  du  lacs.  La 
seule  objection  à  faire,  c’est  qu’il  faut  que  le  bandage  inamovible  soit 
sec,  ce  qui  exige  un  ou  deux  jours  de  retard  pour  l’action  de  l’appareil. 
De  nombreux  exemples  m’ont  confirmé  la  véritable  utilité  de  cet  appa¬ 
reil,  dont  le  but  est  de  maintenir  et  non  pas  d’opérer  la  réduction  de  la 
fracture. 

Quant  à  cette  réduction,  elle  a  été  faite  dans  l’extension  du  membre; 
la  contre-extension  par  la  pression  des  mains  d’un  aide  sur  les  deux 
épines  antérieures  et  supérieures  de  l’os  des  iles  ;  le  bassin  ainsi  immo- 
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bilisé,  l’extension  a  été  opérée  par  les  deux  mains  d’un  autre  aide  qui 
embrassent  le  bas  de  la  jambe  ou  le  pied;  la  traction  est  graduée,  lente, 
mais  continue,  sans  secousses^  jusqu’à  ce  que  le  membre  ait  repris  sa 
longueur,  sa  direction,  sa  forme.  Le  chirurgien  opère  la  coaptation  si 
elle  est  nécessaire,  en  corrigeant,  par  de  douces  pressions,  les  déplace¬ 
ments  suivant  l’épaisseur  de  l’os.  Le  membre  avait  été  préalablement 
placé  sur  un  bandage  de  Scultet  de  toute  la  longueur  de  la  cuisse  et  de  la 
jambe  ;  une  fois  enveloppé  dans  le  bandage,  il  est  comprimé  entre  les 
deux  attelles  roulées  dans  le  drap  fanon  ;  mais,  entre  lui  et  les  attelles, 
sont  placés  deux  coussins  de  balles  d’avoine,  qui  dépassent  un  peu  les 
bords  du  pied.  C’est  alors  que  l’extrémité  de  l’attelle  externe  est  engagée 
dans  le  godet  du  bandage  de  corps.  Celui  qui  embrasse  le  bassin  est 
fermé  par  de  fortes  épingles.  Le  drap  fanon,  au  niveau  du  godet  qui  loge 
l’attelle  externe,  est  de  la  même  manière  réuni  au  bandage  de  corps;  puis 
les  lacs  sont  noués  en  bas,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  et  les  lacs  trans¬ 
versaux,  qui  embrassent  l'appareil ,  sont  noués  sur  le  bord  de  l’attelle 
externe.  J’ai  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  qu’ils  offrent  un  point 
d’appui  pour  la  contre-extension,  car  ils  s’opposent  dans  une  certaine 
mesure  au  mouvement  d’ascension  parallèle  au  membre  que  les  lacs 
tendent  à  opérer  en  attirant  le  membre  vers  le  bout  des  attelles.  Dans 
quelques  circonstances  que  j’aurai  lieu  d’indiquer,  notamment  en  parlant 
des  fractures  sous-trochantériennes,  il  est  convenable  de  placer  un  cous¬ 
sin  antérieur  du  pli  de  l’aine  au  genou,  et  de  le  maintenir  en  place  à 
l’aide  de  deux  attelles  de  la  longueur  de  la  cuisse.  Il  est  rarement  néces¬ 
saire  de  se  servir  des  attelles  immédiates  et  des  compresses  graduées  dont 
Dupuytren  faisait  un  grand  usage  dans  les  fractures  de  jambe.  Je  suis 
surpris  de  les  voir  si  fort  conseillées  par  Malgaigne  dans  les  cas  de  saillie 
de  l’un  des  fragments,  à  moins  qu’il  ne  soit  question  de  la  saillie  du 
fragment  supérieur  en  avant  dans  quelques  fractures  sous-trochanté¬ 
riennes.  J’en  adopte  plutôt  l’usage  pour  maintenir  réduite  ou  en  contact 
avec  les  autres  fragments  une  esquille  volumineuse  qui  leur  est  intermé¬ 
diaire. 

Il  est  convenable  de  renouveler  le  pansement  pendant  les  premiers 
jours;  c’est  le  moyen  de  vérifier  si  la  réduction  s’est  maintenue,  de  la 
compléter  si  elle  n’a  pu  être  faite  exactement  le  premier  jour,  de  réappli¬ 
quer  des  topiques  résolutifs.  Si  cependant  la  réduction  avait  été  com¬ 
plète  et  que  le  blessé  n’éprouvât  pas  de  douleurs  ou  seulement  des  dou¬ 
leurs  très-légères,  on  pourrait,  dans  les  premiers  temps,  ne  refaire  le 
pansement  que  tous  les  deux  jours.  Mais  ces  considérations  appartiennent 
à  l’histoire  générale  des  fractures.  Nous  reviendrons  sur  la  fracture  du 
tiers  moyen  de  la  cuisse  en  traitant  de  la  fracture  du  fémur  par  arme 
à  feu. 

Fracture  sous-trochantérienne.  — A.  Cooper  a  donné  ce  nom  aux  frac¬ 
tures  de  la  diaphyse  qui  siègent,  soit  immédiatement  au-dessous  du 
petit  trochanter,  soit  jusqu’à  5  à  6  centimètres  de  cette  tubérosité. 
Quand  elle,  est  très-rapprochée  du  petit  trochanter,  elle  se  combine  sou- 
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vent  avec  la  fracture  extra-capsulaire  du  col  du  fémur.  Elle  est  parfois 
dentelée,  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  mais  le  plus  fréquemment  elle 
est  oblique,  et  cette  obliquité  peut  se  diriger  en  tous  sens,  le  plus 
ordinairement  en  bas  et  en  dedans.  La  plupart  du  temps  elle  est,  par 
cause  indirecte,  une  chute  sur  les  pieds  ;  elle  peut  avoir  lieu  par  contrac¬ 
tion  musculaire.  Beaucbêne  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
54  ans  qui,  glissait  sur  la  glace  et,  voulant  se  préserver  d’une  chute, 
fit  un  effort  violent  pour  ne  pas  tomber  à  la  renverse;  il  ne  tomba 
pas,  mais  il  sentit  un  craquement  à  la  cuisse  droite  ;  elle  était  cassée 
au-dessous  des  trochanters.  J’ai  fait  une  observation  semblable  en  1866; 
le  blessé  était  menacé  d’une  chute  à  droite,  il  fit  un  violent  effort  de  la 
cuisse  gauche,  et  celle-ci  fut  brisée  en  haut  au-dessous  des  trochanters. 
On  cite  une  observation  d’une  double  fracture  des  deux  cuisses  chez  un 
négrillon  de  12  ans  pendant  les  contractions  tétaniques;  les  deux  fémurs 
se  cassèrent  dans  leurs  collets.  (Poupée-Desportes.)  Était-ce  au-dessous 
des  trochanters  ?  Mêmes  symptômes  généraux,  impuissance  du  membre, 
crépitation,  etc.  Les  déplacements  varient;  si  le  périoste  est  conservé,  dé¬ 
placement  à  angle  supérieur  et  externe,  le  fragment  supérieur  est  dans 
une  abduction  plus  ou  moins  prononcée  ;  le  raccourcissement  est  quelque¬ 
fois  très-considérable,  il  peut  aller  de  4  à  6,  7  et  jusqu’à  15  centimètres; 
et  la  saillie  que  forment  les  fragments  en 
haut  et  en  dehors  est  proportionnelle  au 
raccourcissement.  Nous  en  donnons  un  exem¬ 
ple,  figure  76 .  Mais  il  faut  l’attribuer  à  la  con¬ 
traction  musculaire  ;  les  muscles  qui  du  bassin 
vont  au  fémur  forment  la  corde  d’un  arc  figuré 
par  le  col  et  le  corps  du  fémur,  tandis  que 
ceux  qui  s’insèrent  au  grand  trochanter  le 
tournent  et  le  portent  en  dehors.  Ici  se  pré¬ 
sente  une  question  qui  a  semblé  litigieuse 
à  Malgaigne,  faute  d’avoir  observé  le  dépla¬ 
cement  du  fragment  supérieur  en  haut  et 
en  avant,  quand  le  périoste  est  largement 
déchiré,  et  que  les  fragments  se  sont  aban¬ 
donnés,  il  l’a  à  peu  près  nié,  malgré  l’auto¬ 
rité  de  A.  Cooper  et  de  Boyer;  tantôt  il  le 
croit  à  peine  de  1  ou  2  centimètres,  tantôt 
il  le  traite  de  prétendu  déplacement.  Cette  opinion  est  d’autant  plus  fâ¬ 
cheuse  que  d’autres  écrivains,  qui  n’avaient  pas  encore  eu  le  temps  d’ob¬ 
server,  l’ont  adoptée  et  proclamée  dans  leurs  traités.  Le  fait  est  que  ce  dé¬ 
placement  est  très-réel,  quelquefois  très-considérable  ;  je  l’ai  vu  faire  une 
saillie  d’au  moins  45  degrés;  il  était  bien  en  avant  et  non  pas  en  dehors; 
à  quels  muscles  l’attribuer,  si  ce  n’est  au  psoas  iliaque?  Quoi  qu’en  dise 
Malgaigne,  l’indication  dans  le  traitement  n’est  pas  imaginaire.  A.  Cooper 
recommandait  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin;  j’ai  été  à  diverses 
reprises  forcé,  après  avoir  adopté  l’extension  du  membrej  d’exercer  une 
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pression  directe  sur  le  fragment  supérieur  d’a-vant  en  arrière,  et  encore 
n'est-il  pas  toujours  facile  alors  d’obtenir  une  réduction  complète,  si  l’ex- 
teipion  sur  le  fragment  inférieur  n’a  pas  pu  le  maintenir  au-dessous  du 
niveau  du  fragment  supérieur. 

La  saillie  angulaire  des  fragments  en  haut  et  en  dehors  ou  celle  du 
fragment  supérieur  en  dehors  est  difficile  à  réprimer.  Fabrice  de  Hilden 
l’avait  déjà  remarqué;  lors  même  que  la  réduction  est  possible,  il  est  mal 
aisé  de  la  maintenir.  L’appareil  est  le  même  que  celui  qui  a  été  décrit 
plus  haut;  seulement,  il  faut  choisir  un  coussin  plus  épais,  plus  ferme,  et 
une  attelle  externe  d’une  plus  grande  largeur.  Fabrice  de  Hilden  a  décrit 
un  appareil  que  Malgaignen’a  fait  que  calquer  pour  proposer  le  sien.  Une 
forte  compression  est  exercée  par  un  coussin  épais  et  maintenu  par  une 
large  attelle,  qui  dépasse  en  haut  la  crête  iliaque,  et  en  bas  atteint  le  mollet. 
Cette  attelle  est  maintenue  par  une  ceinture  autour  du  bassin,  et  deux 
liens  du  même  genre  disposés,  l’un  au-dessus,  l’autre  au-dessous  du 
genou.  Tel  est  l’appareil  de  Malgaigne.  Fabrice  de  Hilden  avait  mis  en 
usage  une  gouttière  en  fer  battu.  Une  pareille  pression  directe  ne  dis¬ 
pense  pas  de  l’extension  permanente.  Quoi  qu’on  fasse,  il  n’est  pas  fré¬ 
quent  d’obtenir  une  guérison  sans  raccourcissement  et  sans  difformité, 
d’autant  plus  que  l’obliquité  de  la  fracture  favorise  la  déformation  du  cal 
et  un  raccourcissement  secondaire.  Il  est  donc  utile  de  prolonger  le  trai¬ 
tement.  Malgré  ce  que  je  viens  de  dire  de  la  gravité  du  pronostic  au 
point  de  vue  d’une  consolidation  régulière,  il  se  peut  cependant  que 
parfois  il  y  ait  dans  une  fracture  sous-trochantérienne  fort  peu  de  dépla¬ 
cement,  aucune  tendance  à  la  déviation  en  haut  et  en  dehors.  Je  viens 
d’en  observer  un  cas  tout  récemment  à  l’Hôtel-Dieu  chez  un  vieillard  de 
64  ans. 

T  Fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  {fracture  sus-condy- 
Vienne).  —  Il  faut  donner  ce  nom  aux  fractures  situées  au-dessous 
d’une  ligne,  qui  passerait  à  3  ou  4  centimètres  au-dessus  de  la  trochlée 
fémorale.  Malgaigne  porte  cette  distance  à  5  ou  6  centimètres. au-dessus 
de  la  rotule,  10  centimètres  au-dessus  des  tubérosités  et  du  rebord  car¬ 
tilagineux  des  condyles,  à  peu  près  le  tiers  inférieur  de  l’os.  La  diaphyse 
est  ici  fort  élargie,  et  le  tissu  spongieux  est  fort  abondant.  A.  Cooper 
n’admet  que  des  causes  indirectes,  comme  une  chute  sur  les  genoux 
ou  les  pieds.  Celles  qu’il  a  vues  étaient  très-obliques.  Denonvilliers  a 
signalé  au  musée  Dupuytren  quatre  ou  cinq  fractures  sus-condyliennes 
transversales.  Quand  la  fracture  est  très-voisine  du  genou,  l’articulation 
est  le  siège  d’un  épanchement  de  sang  ou  de  sérosité,  mais  quelquefois 
alors  la  fracture  est  pénétrante.  H  n’y  a  pas  toujours  de  déplacement 
des  fragments,  il  peut  se  faire  alors  qu’il  y  ait  pénétration  mutuelle. 
Quand  il  y  a  déplacement,  les  fragments  s’écartent  en  travers,  quel¬ 
quefois  complètement,  et  alors  le  fragment  supérieur  est  porté  en  avant 
de  l’autre,  et  si  la  fracture  est  située  un  peu  bas,  ce  fragment  re¬ 
pousse  en  bas  la  rotule  et  s’oppose  à  son  ascension.  H  peut  même  perfo¬ 
rer  la  capsule  qui  remonte,  comme  on  sait,  sous  le  tendon  du  triceps,  et 
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faire  ainsi  une  plaie  pénétrante.  11  peut  aussi  s’engager  dans  l’épaisseur 
des  muscles,  arriver  sous  la  peau  ou  la  traverser. 

Le  déplacement  du  fragment  inférieur  est  encore,  pour  Malgaigne, 
un  sujet  de  controverse  contre  l’opinion  de  Boyer,  qui  indique  la  saillie 
de  ce  fragment  en  arrière  dans  le  creux  du  jarret.  Malgaigne  traite  ce 
déplacement  d’imaginaire  ;  je  comprendrais  son  opinion  si  le  fragment 
inférieur  était  très -court;  mais,  en  admettant  avec  lui  que  la  fracture  sus- 
condylienne  peut  remonter  à  10  centimètres  au-dessus  des  tubérosités, 
je  vois  d’autant  moins  pourquoi  il  rejette  le  sentiment  de  Boyer,  que, 
pour  ma  part,  j’ai  rencontré  maintes  fois  l’extrémité  du  fragment  infé¬ 
rieur  en  arrière  dans  le  jarret,  dans  les  fractures  du  tiers  inférieur  du 
fémur.  Toutes  les  fractures  ne  se  rencontrent  pas  dans  les  musées,  il  faut 
donc,  pour  les  bien  connaître,  en  avoir  vu  beaucoup  au  lit  du  malade  et 
s’être  donné  la  peine  de  les  étudier  en  détail,  de  les  traiter  avec  suite.  On 
peut  dire  que  Boyer  était  un  de  ces  praticiens  que  l’imagination  n’en¬ 
traîne  pas  et  qui  ont  bien  réellement  rencontré  ce  qu’ils  affirment  avoir 
vu.  Le  même  déplacement  est  admis  par  J.  Cloquet.  Pour  ma  part,  je  dé¬ 
clare  avoir  été  nombre  de  fois  obligé  de  placer  dans  le  creux  du  jarret  un 
coussin  carré  épais  pour  repousser  en  avant  l’extrémité  du  fragment  infé¬ 
rieur  saillant  en  arrière.  C’est  dans  le  même  but  que  Dupuytren  adoptait 
la  demi-flexion  pour  les  fractures  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  tandis 
que  Bonnet,  il  est  vrai,  dans  ses  expériences  sur  le  cadavre,  admettait, 
au  contraire,  que  la  demi-flexion  poussait  les  condyles  en  avant  et  le  bout 
du  fragment  inférieur  en  arrière.  11  est  curieux  d’opposer  au  doute  de 
Malgaigne  la  description  que  donne  J.  Cloquet  de  la  fracture  transversale 
de  l’extrémité  inférieur  du  fémur. 

«  Le  fragment  inférieur,  dit-il,  est  entraîné  en  arrière  par  la  contrac¬ 
tion  des  jumeaux  et  plantaire  grêle.  On  sent  dans  le  creux  du  jarret  une 
tumeur  inégale  formée  par  le  bout  du  fragment  inférieur...;  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  fracture  transversale  au-dessus  des  condyles,  on  doit  tenir  la 
jambe  fléchie  sur  la  cuisse  (ce  que  faisait  Dupuytren),  afin  de  prévenir  le 
renversement  du  fragment  inférieur,  ce  déplacement  sera  encore  prévenu 
en  plaçant  un  coussin  dans  le  creux  du  jarret,  etc.  »  Quel  est  le  praticien 
qui  n’a  pas  vu  de  pareils  faits? 

Malgaigne  insiste  beaucoup  sur  l’hydarthrose  qui  peut  être  la  suite  de 
ces  fractures  sus-condyliennes  ;  il  la  considère  comme  pouvant  être  la 
suite  immédiate  de  l’épanchement  articulaire  primitif  ;  il  a  vu  deux  fois 
cette  complication  se  montrer,  dans  le  cours  du  traitement,  comme  effet 
de  l’irritation  des  parties  molles  voisines.  11  signale  encore  l’hydarthrose 
au  moment  où,  après  la  consolidation,  on  cherche  à  rendre  à  l’articulation 
ses  mouvements.  Quant  au  traitement,  après  la  réduction,  c’est  la  demi- 
flexion  sur  le  double  plan  incliné;  ou  si  on  adopte  l’extension,  la  posi¬ 
tion  d’un  tampon  dans  le  jarret,  qui  refoule  le  fragment  inférieur,  quand 
ce  déplacement  est  constaté. 

Séparation  de  l’épiphyse.  —  Elle  peut  avoir  lieu  très-tard,  à  18,  20, 
22  ans,  par  ce  fait,  que  de  toutes  les  épiphyses  des  extrémités  des  os 
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longs,  c’est  celle  des  condyles  du  fémur  qui  se  réunit  le  plus  tard  au 
corps  de  l’os.  (Cloquet.)  On  l’a  vue  se  produire  dans  un  cas  où  le  pied  et 
la  jambe  s’enfoncèrent  dans  un  trou  jusqu’au-dessus  du  genou,  pendant 
que  le  reste  du  corps  était  porté  en  avant...  Bertrandi  a  noté  comme 
signe  l’existence  d’une  ecchymose  circulaire  à  l’endroit  de  la  séparation 
de  l’épiphyse.  Il  se  peut  que  les  déplacements  soient  rares  à  cause  de  la 
1  arge  surface  transversale  des  deux  portions  du  fémur  rompu  ;  cependant, 
dans  le  cas  cité  plus  haut,  le  fragment  inférieur  se  renversa  comme 
dans  la  fracture,  le  corps  du  fémur  descendit  en  arrière  des  condyles, 
de  sorte  que  la  surface  épiphysaire  du  fragment  inférieur  répondait  au 
plan  antérieur  de  l’os,  et  l’extrémité  de  la  diaphyse  pressait  dans  le  creux 
du  jarret  les  nerfs  et  vaisseaux  poplités.  Le  sphacèle  en  fut  la  suite,  et 
l’amputation  ne  sauva  pas  le  malade.  [Ârchiv.  gén.  de  médecine,  t.  IX, 
p.  267.)  Trélat  a  observé  un  cas  de  disjonction  de  l’épiphyse.  Le  traite¬ 
ment  ne  diffère  pas  de  celui  de  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
fémur. 

Fractures  des  condyles  du  fémur.  —  a.  Un  seul  condyle  peut  être 
fracturé;  b.  les  deux  condyles  sont  séparés,  et  la  fracture  est  intercon- 
dylienne,  et,  à  la  fois,  sus-condylienne.  La  cause  de  ces  fractures  peut 
être  directe  ou  indirecte.  A.  Cooper  cite  une  observation  où  le  condyle  a 
été  séparé  par  le  mouvement  d’une  roue  de  voiture ,  dans  les  rais  de 
laquelle  les  deux  jambes  du  blessé  étaient  engagées.  Ce  peut  être  le  choc 
d’un  corps  pesant  sur  les  condyles,  mais  plus  souvent  la  cause  est 
indirecte,  et  la  fracture  se  produira  dans  une  chute  sur  les  pieds,  les 
condyles  s’écrasant,  pour  ainsi  dire,  sur  l’extrémité  supérieure  du  tibia, 
ou  encore  dans  une  chute  sur  les  genoux;  en6n  la  fracture  peut  être 
produite  par  arrachement  lorsque,  la  jambe  étant  fixe,  le  corps  continue 
à  se  mouvoir  en  avant  ou  sur  le  côté,  les  ligaments  de  l’articulation 
résistent  et  le  condyle  se  détache. 

a.  Ün  seul  condyle.  —  La  fracture  d’un  seul  condyle,  presque  parallèle 
à  l’axe  du  fémur,  s’incline  cependant  en  dedans  ou  en  dehors  suivant 
qu’il  s’agit  du  condyle  interne  ou  du  condyle  externe,  de  telle  sorte  que 
le  fragment  se  termine  en  haut  par  une  extrémité  aiguë  taillée  aux 
dépens  de  l’un  des  bords  et  de  la  face  postérieure  du  fémur.  Aussi  le 
fragment  est-il  plus  large  en  arrière  qu’en  avant;  la  structure  de  l’os 
en  donne  la  raison,  toutes  les  fibres  osseuses  sont  parallèles  à  l’axe  du 
fémur,  le  trait  de  la  fracture  suit  un  interstice  de  ces  fibres  et  s’arrête 
où  cet  interstice  finit  sur  l’une  ou  l’autre  face  du  fémur,  au-dessus  des 
condyles.  (Trélat.)  Dans  la  fracture  d’un  seul  condyle,  cet  observateur  a 
noté  trois  sortes  de  déplacements  :  le  fragment  peut  se  porter  directe¬ 
ment  en  dehors  ou  en  dedans,  et  s’éloigner  ainsi  du  fémur  ;  il  peut 
remonter  le  long  de  cet  os,  et,  enfin,  éprouver  autour  de  lui  un  mouve¬ 
ment  de  rotation  qui  le  porte  en  avant  ou  en  arrière.  Quelquefois  on 
observe  dans  cette  fracture  le  déplacement  de  la  jambe.  Ainsi,  dans  un 
cas  rapporté  par  Trélat,  le  tibia  était  dans  la  rotation  en  dehors,  le 
condyle  externe,  séparé  du  fémur,  était  déplacé  en  haut  et  en  avant.  La 
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mobilité  anormale  de  l’un  des  condyles,  la  crépitation,  sont  d’ailleurs 
facilement  appréciables  si  l’on  cherche  à  imprimer  des  mouvements  au 
condyle  brisé.  Le  gonflement  de  l’articulation,  un  épanchement  de  sang 
et  de  sérosité,  peuvent  aussi  y  avoir  lieu.  Cependant  je  n’oublierai  jamais 
avoir  constaté  plusieurs  cas  de  fractures  pénétrantes  dans  l’article  et 
séparant  les  condyles  sans  qu’il  se  fût  produit  d’épanchement,  à  tel  point 
qu’une  fracture  sus-condylienne  ayant  lieu  à  la  fois,,  celle  des  condyles 
n’avait  pas  été  reconnue,  aucun  signe  physique  ne  s’était  manifesté  au 
niveau  de  l’articulation  ;  quelquefois  les  deux  condyles  sont  écartés  l’un 
de  l’autre  au  point  qu’on  sent  entre  eux  une  large  gouttière,  le  genou  a 
plus  de  largeur  et  la  rotule  est  moins  saillante. 

b.  Fracture  des  deux  condyles,  fracture  sus-condylienne.  —  La  fracture 
des  deux  condyles  est  aussi  nécessairement  sus-condylienne;  elle  consiste, 
en  effet,  dans  une  division  verticale  ou  oblique  des  deux  condyles  abou¬ 
tissant  supérieurement  à  une  autre  fracture  transversale  ou  oblique  de 
l’extrémité  sus-condylienne  du  fémur.  Desault  en  a,  le  premier,  fait  l’his¬ 
toire.  Ce  n’est  certes  pas  des  observations  qu’il  a  publiées  que  l’on  peut 
tirer,  comme  signe  habituel  des  fractures  des  condyles,  l’énorme  épan¬ 
chement  intra-articulaire  dont  Malgaigne  fait  un  signe  classique  de  ces 
fractures,  sans  doute  à  cause  de  sa  probabilité.  La  description  suivante  de 
l’une  des  fractures  consignées  dans  le  journal  de  Desault,  est  propre  à 
en  donner  l’idée  la  plus  exacte;  elle  suffira  à  ce  que  nous  avons  à  dire  de 
la  symptomatologie  :  «  Claude  Lagrange  reçut  un  coup  de  pied  de  cheval 
sur  le  condyle  interne  du  fémur  gauche;  on  trouva  à  la  cuisse  une  cour¬ 
bure  et  un  raccourcissement  considérables.  Il  y  avait  peu  de  gonflement 
au  genou,  quoiqu’il  fût  fortement  contus  et  ecchymosé,  et  qu’il  parût 
beaucoup  plus  étendu  transversalement  et  aplati  de  devant  en  arrière  que 
celui  du  côté  opposé.  La  rotule  était  moins  saillante  qu’à  l’état  naturel;  si 
on  appuyait  sur  elle,  elle  s’enfonçait  entre  les  condyles;  elle  s’élevait, 
au  contraire,  quand  on  rapprochait  les  condyles  en  les  pressant  l’un 
contre  l'autre.  En  saisissant  d’une  main  chacun  des  condyles,  on  les 
faisait  mouvoir  alternativement  l’un  sur  l’autre,  on  pouvait  aisément  les 
éloigner,  les  rapprocher,  porter  l’un  en  avant  l’autre  en  arrière,  et  ces 
mouvements  opposés  étaient  accompagnés  d’une  crépitation  qui  se  faisait 
sentir  dans  une  grande  étendue,  »  (Journal  de  Desault,  1. 1,  p.  237.)  C’est 
là  le  tableau  exact  de  ces  fractures,  dont  les  variétés,  cependant,  com¬ 
prennent  les  déplacements  de  l’un  ou  l’autre  condyles  avec  un  déplace¬ 
ment  de  la  jambe,  dont  la  loi  est  que  les  fragments  inférieurs,  liés  au 
tibia,  entraînent  le  plus  souvent  cet  os  avec  eux.  Il  est  douteux  que, 
comme  l’a  écrit  Follin,  le  diagnostic  de  ces  fractures  soit  rendu  difficile 
par  le  gonflement  considérable  du  genou.  Pour  ma  part,  quand  il  m’est 
arrivé  de  ne  pas  les  reconnaître,  je  l’ai  dit  plus  haut ,  c’était  au  contraire 
dans  des  cas  où  il  n’y  avait  aucun  signe  au  niveau  de  l’articulation,  la 
mobilité  et  la  crépitation  existant,  au  contraire,  à  celui  de  la  fracture 
sus-condylienne.  Il  est  aussi,  je  crois,  très-rare,  de  pouvoir  confondre  la 
fracture  sus-condylienne,  compliquée  de  séparation  des  condyles,  avec 
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une  luxation  du  tibia  en  arrière;  l’extrémité  saillante  en  avant,  due  à  la 
fracture ,  est  irrégulière ,  moins  volumineuse  ;  le  ligament  rotulien  est 
relâché,  et  en  arrière,  l’extrémité  supérieure  du  tibia,  loin  d’être  à  nu, 
est  surmontée  par  les  condyles. 

Le  pronostic  est  grave,  et  la  mort  a  été  observée  à  la  suite  de  ces  frac¬ 
tures  chez  les  vieillards;  mais,  dans  l’âge  adulte,  la  guérison  s’ob¬ 
tient  quelquefois  avec  une  facilité  qui  étonne.  C’est  à  leur  occasion  que 
Desault  faisait  remarquer  l’innocuité,  beaucoup  plus  grande  qu’on  ne 
le  croyait  avant  lui ,  de  ces  fractures  qui  pénètrent  dans  les  grandes 
articulations,  et  auxquelles,  suivant  lui,  on  a  supposé  une  gravité  ima¬ 
ginaire.  Ce  qui  ne  veut  pas  dire,  cependant,  qu’elles  ne  puissent 
produire  la  mort,  ainsi  qu’on  le  constate  par  une  des  observations 
qu’il  a  rapportées,  et  un  autre  fait  de  A.  Cooper  sur  un  homme  de 
76  ans. 

La  guérison  est  toutefois,  en  général,  longue  à  obtenir,  bien  que 
Desault  cite  un  cas  où  la  consolidation  avait  lieu  avant  le  soixante-quin- 
zième  jour.  Il  traitait  ces  fractures  par  l’extension  permanente.  Dans  la 
prévision  d’une  ankylosé,  ou  devra  l’imiter  et  placer  le  membre  soit  dans 
une  extension  complète  soit  dans  un  quart  de  flexion.  Une  surveillance 
de  tous  les  jours  devra  être  exercée  pour  prévenir  ou  combattre  les  acci¬ 
dents,  et  au  bout  de  soixante  à  soixante-dix  jours  on  devra  se  préoccuper 
de  la  conservation  des  mouvements  et  en  imprimer  avec  ménagement  à  la 
jambe. 

J’ai  l’habitude  d’employer  le  bandage  de  Scultet  et  l’extension  perma¬ 
nente  à  l’aide  de  l’appareil  que  j’ai  décrit  plus  haut  ;  quelquefois  aussi  je 
me  suis  servi  du  double  plan  incliné  au  quart  de  flexion  de  la  jambe  sur 
la  cuisse,  mais  alors  avec  des  attelles  latérales,  courbes  sur  leur  bord, 
comme  je  l’ai  aussi  indiqué. 

3“  Fractures  de  l’extrémité  supérieure  {fractures  du  col  du  fémur).  — 
On  comprend  sous  ce  nom  les  fractures  de  l’extrémité  supérieure  de  cet 
os  ;  on  y  comprend  même  celles  du  grand  trochanter,  qui,  quelquefois 
seul  peut  être  détaché  du  fémur,  dont  le  col  est  resté  à  peu  près  intact. 
On  distingue  les  fractures  du  col  du  fémur  en  intracapsulaires,  extra¬ 
capsulaires,  et,  si  on  se  rappelle  l’insertion  du  ligament  capsulaire,  qui 
se  fait  au  col  fémoral  plus  bas  en  avant  qu’en  arrière,  on  admettra  des 
fractures  mixtes,  à  la  fois  intra  et  extracapsulaires. 

On  connaît  la  prédisposition  que  l’âge  apporte  à  ces  fractures ,  comme 
à  bien  d’autres  fractures  du  reste  :  c’est  la  raréfaction  du  tissu  osseux. 
Dans  le  col  du  fémur  elle  devient  telle ,  à  mesure  que  l’on  avance  dans  la 
vie,  qu’il  semble  qu’il  y  ait  dans  cette  partie  de  l’os  un  canal  médullaire; 
de  grandes  cellules  s’y  forment,  et,  en  même  temps,  le  tissu  compacte 
diminue  d’épaisseur,  de  sorte  que  sa  fragilité  est  extrême.  C’est  à  partir 
de  cinquante  ans  que  les  changements  dans  la  solidité  du  col  du  fémur 
commencent.  Us  sont  moins  marqués  chez  l’homme  que  chez  la  femme, 
déjà  plus  disposée ,  par  la  largeur  de  son  bassin  et  la  saillie  plus  grande 
du  grand  trochanter,  aux  chocs  qu’il  peut  recevoir.  On  a  voulu  trouver  dans 
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les  variétés  assez  nombreuses  que  peut  offrir  dans  sa  forme  l’extrémité 
supérieure  du  fémur,  des  prédispositions  particulières  à  la  fracture.  Ainsi, 
la  longueur  du  col,  son  obliquité  sur  la  diaphyse  variable  suivant  l’âge,  le 
sexe,  les  individus;  mais  il  résulte  des  recherches  de  Rodet,  qu’il  est 
impossible  de  saisir  les  lois  d’après  lesquelles  l’âge  et  le  sexe  modifient 
la  longueur  ou  l’obliquité  du  col  du  fémur,  et  que,  s’il  existe  seulement 
des  prédispositions  individuelles  sous  ce  double  rapport,  on  ne  saurait 
les  préciser  à  l’avance. 

Les  causes  déterminantes  des  fractures  du  col  du  fémur  sont ,  le  plus 
souvent,  indirectes.  En  laissant  de  côté  les  projectiles  des  armes  à  feu,  tels 
que  les  balles  et  les  biscaïens,  les  plus  fréquentes  sont  les  chutes,  un 
choc  violent  sur  le  grand  trochanter,  une  chute  sur  les  pieds  ou  les 
genoux,  enfin  une  violente  contraction  musculaire.  La  plus  commune  est 
la  chute  sur  le  grand  trochanter.  Rodet  a  cherché  à  déterminer  s’il  n’y  a 
pas,  outre  le  siège  et  la  direction  de  la  fracture,  une  corrélation  constante 
avec  le  mode  d’action  de  la  cause  vulnérante.  Il  est  arrivé  à  cette  conclu¬ 
sion,  que  les  chocs  portés  sur  le  grand  trochanter  peuvent  causer  tantôt 
des  fractures  intracapsulaires ,  tantôt  des  fractures  extracapsulaires;  le 
choc  dirigé  d’avant  en  arrière,  ou  d’arrière  en  avant,  produirait  les  pre¬ 
mières,  les  secondes  seraient  dues  à  un  choc  direct,  les  chutes  dans 
lesquelles  l’effort  serait  transversal.  On  admet  d’un  avis  assez  général 
que,  dans  ce  dernier  cas,  le  choc  tend  à  agrandir  l’angle  du  col  avec  la 
diaphyse,  et  par  conséquent,  à  briser  ce  col  à  sa  base,  d’où  la  fracture 
extracapsulaire.  On  conçoit  difficilement,  cependant,  en  considérant 
l’inclinaison  naturelle  du  col  en  avant,  que,  dans  la  chute  sur  le  grand 
trochanter,  le  choc  porte  directement  de  dehors  en  dedans,  dans  le  sens 
transversal,  et  que  la  direction  de  l’effort  tende  à  redresser  l’angle  du 
col.  Il  semblerait  que,  pour  produire  cet  effet,  le  choc  fût  plutôt  un  peu 
dirigé  de  dehors  en  dedans  et  d’avant  en  arrière.  Pour  Malgaigne,  il  est  loin 
de  tomber  d’accord  de  l’opinion  émise  par  Rodet,  et,  comme  je  le  disais 
à  l’instant,  assez  généralement  admise  ;  il  conclut,  de  l’examen  de  pièces 
anatomiques,  que  le  choc  extérieur  diminuerait  plutôt  l’angle  du  col 
qu’il  n’agirait  pour  l’agrandir,  et  qu’il  repousse  le  grand  trochanter 
en  arrière.  Pour  ma  part,  je  crois  volontiers  que  la  chute  sur  le  grand 
trochanter  peut  produire  des  fractures  soit  intra,  soit  extracapsulaires, 
mais  qu’en  même  temps  la  résistance  très-inégale  que  doit  offrir  le  col 
du  fémur,  suivant  les  points  où  a  porté  l’atrophie,  la  difficulté  presque 
insurmontable  de  savoir  au  juste  la  direction  du  choc  qui  a  eu  lieu  au 
moment  de  la  chute,  doivent  rendre  très-réservé  sur  une  appréciation 
aussi  minutieuse  des  conditions  dans  lesquelles  la  fracture  s’est  pro¬ 
duite. 

Je  sais  bien  que  Rodet  a  fondé  son  opinion  sur  des  expériences  directes 
dans  lesquelles  il  pouvait  à  son  gré  déterminer  le  point  d’application  du 
choc  et  sa  direction.  Mais  pouvait-il  savoir  le  mode  de  répartition  de 
l’ébranlement  dans  l’épaisseur  du  col  du  fémur,  ainsi  que  la  résistance 
très-variable  que  celui-ci  pouvait  présenter  dans  ses  diverses  parties?  On 
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a  trop  raisonné,  ce  me  semble,  comme  si  la  résistance  était  égale,  pour 
ainsi  dire  homogène  dans  tous  les  points,  de  sorte  que  l’effet  produit  ne 
devait  plus  dépendre  que  du  point  d’application  du  choc  et  de  sou 
intensité  ;  on  dit  aussi  trop  souvent,  peut-être,  que  la  chute  a  eu  lieu 
sur  le  grand  trochanter  quand  elle  s’est  faite  sur  le  côté  externe  de 
la  cuisse.  Dans  un  certain  nombre  de  fractures  du  col  du  fémur,  le 
choc  a  pu  porter  sur  la  partie  élevée  de  la  diaphyse,  à  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  centimètres  de  distance  du  grand  trochanter,  et 
la  fracture  s’est  opérée  au  col  parce  que  la  résistance  de  l’os  y  était  plus 
faible  que  dans  la  diaphyse.  La  résultante  de  la  force  vulnérante  peut 
tout  aussi  bien  avoir  passé  suivant  l’axe  du  col  que  dans  une  direction 
propre  à  agrandir  ou  à  diminuer  son  angle  ;  on  en  pourrait  trouver  la 
preuve  dans  une  variété  de  la  fracture,  dont  nous  parlerons  plus  bas,  celle 
qui  a  lieu  avec  pénétration  mutuelle  des  fragments.  Le  col  fémoral  alors 
n’a  pas  éprouvé  seulement  une  rupture  dans  sa  longueur,  mais  une 
diminution  de  cette  longueur.  Ne  connaît-on  pas,  d’autre  part,  des  cas 
où  l’atrophie  sénile  du  col  était  telle,  qu’un  mouvement  d’inclinaison 
ou  de  torsion  du  bassin  sur  la  tête  de  l’os  a  produit  la  fracture  du  col, 
quand  le  pied  était  retenu  dans  une  excavation  du  sol?  A.  Cooper  en  a 
donné  un  exemple  frappant  ;  il  n’y  avait  pas  eu  de  chute,  partant  pas  de 
pression  trochantérienne.  Une  femme,  dont  l’âge  n’est  pas  indiqué,  était 
à  son  comptoir,  et,  se  retournant  snbitement  vers  nn  tiroir  placé  derrière 
elle,  une  légère  saillie  du  plancher  enclava  son  pied  et  s’opposa  à  ce  que 
ce  pied  tournât  en  même  temps  que  le  corps  :  il  en  résulta  une  fracture 
du  col  du  fémur.  Était-elle  intra  ou  extracapsulaire?  A.  Cooper  n’en  dit 
rien.  Il  y  a  lieu  d’admettre  que  cette  femme  était  âgée,  et  qu’il  n’y  a  pas 
eu  seulement  contraction  m.usculaire ,  quoique  celle-ci  puisse  aussi,  bien 
évidemment,  produire  la  fracture  à  elle  seule.  A.  Cooper  cite  aussi 
l’exemple  d’une  femme  de  85  ans  et  demi  qui,  marchant  dans  sa  chambre 
et  menacée  de  perdre  l’équilibre,  fît  effort  pour  se  retenir,  et  pendant  les 
vacillations  pour  éviter  la  chute,  qui  n’eut  pas  lieu,  crut  s’être  démis  la 
cuisse.  Elle  avait  une  fracture  du  col  du  fémur  extracapsulaire.  Elle  ne 
mourut  que  quinze  mois  après  la  fracture,  ce  qui  permit  de  savoir  à 
l’autopsie  qu’elle  était  consolidée  et  qu’elle  occupait  l’union  du  corps 
avec  le  col  du  fémur. 

Les  chutes  sur  les  pieds  ou  sur  les  genoux  produisent  beaucoup  plus  ra¬ 
rement  cette  fracture  qui,  suivant  Rodet,  aurait  toujours  lieu  alors  dans  l’in¬ 
térieur  de  la  capsule.  Nul  doute  que  de  pareilles  chutes  ne  puissent  être 
cause  de  la  fracture  du  col;  mais  Malgaigne  et  Follin  font  remarquer  que 
dans  ces  chutes  sur  les  pieds  ou  les  genoux,  et  même  sur  la  hanche,  on 
n’a  peut-être  pas  tenu  assez  compte,  pour  expliquer  la  formation  de  la 
fracture,  des  mouvements  forcés  qui  se  produisent  au  niveau  de  l’articu¬ 
lation,  soit  par  le  fait  du  choc,  soit  par  la  contraction  musculaire  qui 
accompagne  la  chute. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  fracture  produite  est  intra  ou  extracapsulaire; 
nous  avons  dit  aussi  qu’elle  pouvait  être  mixte. 


Fig.  7S.  —  Fracture  intracapsulaire. 
(Musée  Dupuytren.) 


disposition  relative  des  fragments,  peut  varier, 
quelques  millimètres  de  la  tête  ((îg.  78).  C’est  là 
que  le  col  est  le  plus  étroit;  la  tête  elle-même  peut  être  légèrement  en¬ 
tamée.  Tantôt  elle  est  transversale,  tantôt  oblique  à  des  degrés  divers. 
L’obliquité  peut  être  telle  que  la  fracture  se  prolonge  au  delà  des  limites 
de  la  synoviale  et  devienne  extracapsulaire,  et  alors  mixte.  Elles  sont 
dentelées,  quelquefois  avec  pénétration  des  fragments,  ceux-ci  peuvent 
alors  être  immobiles  l’un  sur  l’autre.  En  d’autres  cas,  la  mobilité  est 
complète,  et  le  raccourcissement  est  plus  marqué.  La  synoviale  est  dé¬ 
chirée  le  plus  souvent.  Quant  au  ligament  capsulaire,  il  concourt,  comme 
on  sait,  à  fortifier  par  sa  réflexion  le  périoste,  et  celui-ci,  épais  et  résis¬ 
tant,  peut  quelquefois  rester  intact,  mais  très-souvent,  au  contraire,  il 
est  rompu  partiellement  ou  complètement.  Le  ligament  capsulaire,  ordi¬ 
nairement  intact,  a  été  quelquefois  cependant  déchiré  par  le  fragment 
inférieur  déplacé  ;  dans  le  cas  de  déplacement  de  ce  fragment,  le  supé¬ 
rieur  reste  fixé  dans  la  cavité  cotyloïde  par  la  pression  atmosphérique, 
tandis  que  l’inférieur,  en  se  portant  en  haut  et  en  arrière,  est  tourné 
sur  lui-même  de  dedans  en  dehors,  suivant  la  circonférence  de  l’os,  son 
épaisseur  et  sa  direction . 

Fracture  extracapsulaire  (fig.  79).  —  Elle  peut  rarement  être  in¬ 
complète,  bien  que  l’os  soit  plus  épais  et  plus  large  à  la  base  que  dans 
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Fracture  intracapsulaire  (fig.  77).  —  Dans  des  cas  très-exceptionnels, 
on  a  trouvé  cette  fracture  incomplète.  Colles  a  décrit  trois  fractures  dans 
lesquelles  le  col  étant  rompu  en  travers  près  de  la  tête  fémorale,  la  couche 
corticale  était  intacte  en  arrière  dans  une  assez  grande  étendue.  Wilkin¬ 
son  King  a  cité  un  autre  cas  dans  lequel  c’était  en  haut  et  en  avant  que  la 
couche  corticale  était  demeurée  in- 


Fig.  79.  —  Fracture  extra- 
capsulaire. 
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les  autres  parties  du  col.  Malgaigne  en  cite  un  exemple  d’après  Tournel  : 
une  fissure  partait  de  la  cavité  digitale  du  grand  trochanter  et  se  pro¬ 
longeait  en  deux  fissures  jusqu’à  la  partie  externe  de  l’os  un  peu  au-des¬ 
sous  du  niveau  du  petit  trochanter;  la  paroi 
inférieure  du  col  avait  résisté.  Ordinairement, 
la  fracture  extracapsulaire  divise  le  col  à  sa 
base,  suivant  une  ligne  oblique  de  haut  en 
bas,  et  de  dehors  en  dedans,  c’est-à-dire 
suivant  la  direction  des  deux  lignes  obliques 
qui  vont  du  grand  au  petit  trochanter.  Quel¬ 
quefois  la  solution  de  continuité  est  plus 
transversale,  et  le  grand  trochanter  fait  partie 
du  fragment  supérieur.  Mais  souvent  aussi 
ces  fractures  sont  comminutives,  et  de  là 
deux  variétés  principales.  Dans  la  première, 
le  grand  trochanter  est  fracturé  en  même 
temps  que  le  col,  et  constitue  un  troisième 
fragment;  dans  la  deuxième,  le  petit  tro¬ 
chanter,  brisé  également,  forme  un  qua¬ 
trième  fragment.  (Voy.  fig.  79  et  80.) 

.  C’est  surtout  dans  la  fracture  extracapsu¬ 
laire  que  l’on  observe  la  variété  dite  avec 
pénétration  des  fragments.  Toutefois,  on  la 
voit  aussi  parfois  dans  la  fracture  intracap- 
sulaire.  Une  dentelure  séparée  au  niveau  de 
la  fracture  restera  enfoncée  dans  le  tissu 
spongieux  de  la  tête  ;  le  rebord  dentelé  du 
fragment  externe  reste  implanté  dans  l’é¬ 
paisseur  de  la  tête  ;  il  peut  y  avoir  pénétration 
réciproque;  le  fragment  interne,  taillé  en 
cône,  s’est  creusé  en  cavité  au  centre 
du  fragment  externe  (musée  Dupuytren, 
forméi  pîèce  184).  Dans  la  fracture  extracapsulaire, 
autour  de  cette  très-ancienne  frac-  la  pénétration  va  plus  loin.  Sans  adopter 
ture;  d  montre  la  couche  com-  ^exagération  de  l’opinion  de  Malgaigne,  qui 
pacte  correspondant  a  la  face  in-  o  ,  p  ts  î3  i  i 

terne  de  l’os.  En  prolongeant  en  déclaré  que  toutes  les  tractures  extracapsu- 
haut  une  ligne  dans  la  direction  laires  Ordinaires,  qui  détachent  le  col  du 
^reutjCr'dt7e“^é^tynï  fémur,  s’accompagnent  de  pénétration ,  on 
traiion.  (K.  Robert.)  peut  dire  que  la  pénétration  des  fragments 

y  est  plus  commune  et  offre  plus  de  variétés. 
On  a  vu  la  base  du  col  taillé  en  coin  faire  éclater  le  grand  trochanter,  divisé 
en  fourche  de  bas  en  haut  pour  le  recevoir.  Souvent  la  pénétration  n’a  lieu 
qu’en  bas  et  en  arrière,  les  fragments  restant  un  peu  écartés  en  avant. 
Quelquefois  la  pénétration  se  fait  en  masse,  suivant  la  longueur  du  col,  la 
paroi  antérieure  étant  aussi  bien  engagée  que  la  postérieure,  et  cependant 
il  existe  une  incurvation  antérieure  du  col  ;  il  est  plus  raccourci  en  arrière 


Fig.  80.  —  Fracture 
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et  constitue  ainsi  une  saillie  osseuse  en  avant  dont  nous  tirerons  parti 
pour  le  diagnostic  de  celte  variété. 

Les  signes  de  la  fracture  du  col  du  fémur,  considérés  d’une  manière 
générale,  sont  le  raccourcissement  du  membre,  sa  rotation  en  dehors  ;  le 
raccourcissement  de  l’arc  de  cercle  décrit  par  le  grand  trochanter  pen¬ 
dant  les  mouvements  d’adduction  et  d’ahduction,  la  mobilité  anor¬ 
male,  la  crépitation,  l’impuissance  du  membre,  la  douleur  locale  à 
l’aine  :  mais  ces  signes  doivent  être  étudiés  l’un  après  l’autre,  parce 
qu’ils  offrent  des  degrés  différents  et  n’ont  pas  dans  tous  les  cas  la  même 
valeur. 

La  douleur  siège  au  pli  de  l’aine  ou  dans  la  région  trochantérienne.  La 
première,  qui  est  quelquefois  très-vive,  a  plus  de  signification  que  la  dou¬ 
leur  trochantérienne  pour  le  diagnostic  de  la  fracture.  Il  est  vrai  qu’elle 
peut  exister  dans  une  simple  arthrite  due  à  une  chute  sur  la  hanche, 
mais  elle  est  ordinairement  plus  vive  dans  la  fracture  ;  elle  s’y  présente 
dans  toutes  les  variétés  intra,  extracapsulaire,  avec  ou  sans  pénétration. 
La  douleur  trochantérienne,  d’une  grande  valeur  quand  il  s’agit  de  con¬ 
stater  la  fracture  du  grand  trochanter,  ou  celle  du  col  compliquée  de 
celle  de  cette  apophyse,  peut  exister  cependant  sans  fracture  dans  les 
simples  contusions  de  la  hanche.  La  perte  des  fonctions  du  membre 
quelquefois  détermine  la  chute,  mais  il  faut  que  la  fracture  ait  eu  lieu 
dans  la  station  debout.  Elle  se  traduit  après  cette  chute  par  l’impossi¬ 
bilité  de  se  relever,  de  marcher,  de  soutenir  le  membre  élevé,  si  le 
blessé  est  dans  le  décubitus  dorsal,  ou  de  lui  faire  exécuter  les  divers 
mouvements  propres  à  l’articulation  avec  le  bassin.  Cependant  nous  ver¬ 
rons  quelques  exceptions  à  cette  loi  d’impuissance  dans  les  fractures  avec 
pénétration. 

Le  raccourcissement  du  membre  n’est  pas  toujours  facile  à  rapporter  à 
sa  véritable  cause  ;  d’autres  affections  que  la  fracture  du  col  du  fémur 
peuvent  le  produire.  Toute  affection  douloureuse  de  la  hanche  peut  mo¬ 
difier  la  position  normale  et  symétrique  du  bassin  par  rapport  aux  mem¬ 
bres  inférieurs,  déterminer  son  élévation,  sa  flexion  en  avant,  et  par,  suite 
un  raccourcissement  apparent  du  membre  correspondant.  Certaines  frac¬ 
tures  du  bassin  peuvent  même  produire  le  raccourcissement  réel  ;  il  faut 
d’ailleurs,  avant  tout,  savoir  opérer  exactement  la  mensuration  relative 
des  deux  membres,  et  pour  cela  les  comparer  dans  la  même  position,  le 
même  degré  d’extension,  de  flexion,  si  l’un  des  deux  reste  forcément 
fléchi,  ou  porté  dans  l’abduction,  l’adduction;  il  faut  que  l’extension  ou 
la  flexion  du  bassin  sur  la  cuisse  soit  égale  des  deux  côtés,  que  la  région 
lombaire  repose  à  plat  sur  le  lit  et  que  cette  région  ne  présente  aucune 
courbure  exagérée  indiquant  une  flexion  du  bassin.  Pour  faire  la  mensu¬ 
ration  des  membres,  il  faut  dans  les  cas  ordinaires  les  placer  sur  un  plan 
parfaitement  horizontal,  solide,  car  un  lit  trop  mol  permet  au  siège  de 
s’enfoncer  en  produisant  des  inégalités  de  longueur  ;  on  devra  les  mettre 
dans  une  direction  parallèle,  et  en  même  temps  placer  le  bassin  de  telle 
sorte  que  les  épines  antérieures  et  supérieures  de  l’os  des  iles  soient  à  la 


506  CUISSE.  -  FRACTURES  DE  l’eXTRÉMITÉ  SüPÉRrEDRE  (dü  col  DD  FÉMDR). 

même  hauteur;  un  lacs  qui  les  réunit  doit  être  perpendiculaire  à  l’axe 
du  corps,  et  de  la  partie  moyenne  de  ce  lacs  qui  répond  au  raphé  médian, 
faire  descendre  un  autre  lacs,  qui  porté  à  droite  et  à  gauche  successive¬ 
ment  jusqu’au  talon  ou  au  bord  interne  du  pied,  ou  mieux  encore  au 
sommet  de  la  malléole  interne,  serve  à  reconnaître  l’égalité  ou  l’inégalité 
des  membres  inférieurs. 

Le  raccourcissement  réel,  à  la  suite  de  la  fracture  du  col  fémoral, 
peut  varier  de  1  centimètre  à  8  ou  9.  Sera-t-il  différent,  suivant  l’espèce 
de  la  fracture?  11  est  plus  marqué,  en  général,  dans  la  fracture  extracap¬ 
sulaire,  et  s’il  dépasse  3  centimètres,  celle-ci  est  à  peu  près  sûrement 
démontrée.  On  comprend  que  les  conditions  anatomiques  de  la  fracture 
le  fera  varier;  la  déchirure  ou  la  conservation  des  parties  fibreuses,  la 
pénétration  des  fragments,  ou  la  mobilité  et  l’indépendance  du  fragment 
inférieur. 

Brun  a  bien  étudié  le  mécanisme  de  l’ascension  du  fragment  inférieur 
(1841);  il  a  démontré  que  ce  phénomène  est  lié  à  la  rotation  du  membre 
en  dehors,  qui  produit  le  relâchement  des  muscles  adducteurs,  grand  fes¬ 
sier,  psoas  iliaque  et  au  contraire  la  tension  du  moyen  et  petit  fessiers, 
qui  portent  en  haut  le  fragment  inférieur.  L’observation  clinique  permet, 
en  effet,  de  constater  que  le  raccourcissement  est  d’autant  plus  marqué 
que  le  membre  est  plus  tourné  en  dehors ,  que  ce  raccourcissement  dimi¬ 
nue  avec  cette  rotation,  et  qu’il  faut  avoir  ramené  le  pied  en  dedans  pour 
arriver  à  rendre  au  membre  toute  sa  longueur.  Le  raccourcissement 
n’a  pas  toujours,  de  prime  abord,  l’étendue  qu’il  peut  avoir  dans  la 
même  fracture.  Il  n’est  pas  très-rare  de  le  voir  manquer  ou  être  peu  sen¬ 
sible  d’abord,  puis  devenir  double,  triple,  soit  brusquement  à  l’occasion 
d’un  effort,  soit  lentement  dans  le  cours  du  traitement.  Cela  tient  évidem¬ 
ment  à  un  déplacement  consécutif  des  fragments,  jusque-là  maintenus 
plus  ou  moins  complètement  par  leurs  dentelures  réciproques  ou  par  le 
périoste,  et  plus  tard  entraînés  par  la  contraction  musculaire,  et  quelque¬ 
fois,  à  la  longue,  par  l’absorption  graduelle  de  leurs  extrémités.  On  a  parlé 
de  V élévation  du  grand  trochanter  et  de  son  rapprochement  de  la  crête 
iliaque  comme  d’un  bon  signe  des  fractures  du  col  lié  au  raccourcisse¬ 
ment.  II  n’est  pas  exact  que  le  grand  trochanter  soit,  dans  ce  cas,  tou¬ 
jours  rapproché  de  la  crête  de  l’os  des  iles;  une  grande  rotation  en  de¬ 
hors  peut  le  laisser  à  la  même  distance  de  cette  éminence,  mais  il  ne 
peut  pas  ne  pas  avoir  subi  un  mouvement  d’ascension  quand  le  frag¬ 
ment  inférieur,  dont  il  fait  partie,  s’élève  en  produisant  le  raccourcis¬ 
sement. 

On  peut  aussi  attacher  une  certaine  valeur  à  la  diminution  de  l’arc  de 
cercle  décrit  par  le  grand  trochanter,  quand  on  fait  tourner  la  diaphyse 
de  dehors  en  dedans  et  de  dedans  en  dehors.  Dans  le  cas  d’une  grande 
mobilité  des  fragments  ou  plutôt  du  fragment  inférieur,  cet  arc  de  cercle 
peut  être  à  peu  près  nul,  mais  il  y  a  des  cas  aussi  où  il  est  difficile  à 
apprécier,  et,  comme  on  pouvait  le  supposer,  dans  celui  de  la  pénétration 
quand  elle-même  elle  est  peu  profonde.  Les  recherches  à  faire  dans  ce 


CUISSE.  -  FRACTURES  DE  L’EXTRÉMITÉ  SUPÉRIEURE  (dU  COL  DU  FÉMUR).  507 

sens  peuvent  être  d’ailleurs  alors  très-douleureuses,  et  les  autres  signes 
suffisent. 

La  rotation  du  membre  en  dehors  est  surtout  produite  par  son  poids, 
dont  l’influence  s’exerce  d’autant  plus  que  les  moyens  d’union  entre  les 
fragments  sont  moins  conservés  ;  alors  le  membre  repose  tout  à  fait  sur 
son  côté  externe  ;  il  est  très-rare  qu’il  ait  sa  direction  normale,  mais  entre 
ces  positions  extrêmes,  la  rotation  en  dehors  peut  avoir  divers  degrés  ; 
c’est  elle  qui  est  la  règle.  Quant  à  la  rotation  en  dedans  dont  on  connaît  et 
cite  quelques  exemples,  si  elle  s’explique  quelquefois  par  l’obliquité  de 
la  fracture,  un  mode  insolite  de  pénétration  des  fragments,  elle  est  plu¬ 
tôt  due  à  une  action  mécanique  accidentelle  qui,  par  exemple,  dans  le 
transport  du  blessé,  a  changé  une  rotation  primitivement  en  dehors  et 
en  a  fait  une  rotation  en  dedans. 

La  crépitation  est  excessivement  rare  dans  les  fractures  intracapsu- 
laires  avec  déplacement  des  fragments,  et  ne  s’obtient  guère  alors  qu’au 
moment  de  la  réduction.  Elle  est  plus  fréquente  dans  les  fractures  extra¬ 
capsulaires,  surtout  quand  le  grand  trochanter  est  lui-même  brisé  et  que 
la  fracture  est  multiple. 

La  mobilité  anormale  est  constatée  toutes  les  fois  qu’on  arrive  à  rendre 
au  membre  sa  longueur,  et  qu’on  l’abandonne  ensuite  à  lui-même  ;  le 
raccourcissement  se  reproduit,  en  effet,  aussitôt,  et  avant  lui  la  rota¬ 
tion  en  dehors.  Ce  nouveau  déplacement  est  une  preuve  de  mobilité 
excessive. 

Il  est  utile  maintenant  de  faire  remarquer  que  dans  la  fracture  avec 
pénétration,  la  plupart  des  signes  indiqués  plus  haut  (voy.  fig.  80)  sont 
modifiés  de  telle  manière  que  cette  modification  devient  la  démonstration 
de  cette  variété  de  fracture.  La  rotation  en  dehors  existe,  mais  elle  est 
beaucoup  moins  prononcée  ;  le  raccourcissement  est  aussi  peu  marqué, 
et  ne  dépasse  pas  2  centimètres;  souvent  il  est  moindre,  mais  ce  qu’il  y 
a  de  caractéristique  ici  c’est  que  la  fracture  est  irréductible,  on  ne  peut 
ramener  le  membre  ni  à  sa  longueur  ni  à  sa  direction.  La  mobilité  est 
donc  supprimée,  ainsi  que  la  crépitation.  C’est  dans  cette  variété  sur¬ 
tout  que  le  malade  a  pu  quelquefois  marcher,  soulever  son  membre  pen¬ 
dant  le  décubitus  dorsal,  et  il  est  arrivé  même  que  cette  puissance  du 
membre  a  pu  être  constatée  pendant  toute  la  durée  du  traitement.  Robert 
attachait  une  grande  importance  à  l’ecchymose  trochantérienne  ;  mais 
elle  est  loin  d’être  constante,  et  se  rapporte  bien  plutôt  à  la  fracture 
coïncidente  du  grand  trochanter. 

J’ai  indiqué  depuis  près  de  vingt  ans,  dans  mes  cliniques,  un  signe 
de  la  fracture  avec  pénétration  très-positif  et  très-net,  c’est  l’existence 
d’une  tumeur  osseuse,  appréciable  au  triangle  inguinal,  au-dessous  du 
ligament  de  Fallope,  en  dehors  de  l’artère  fémorale,  au  niveau  du  ten¬ 
don  du  psoas-iliaque  soulevé  par  elle.  Cette  tumeur  résulte  de  l’angle 
antérieur  que  forment  les  fragments,  lors  même  que,  la  pénétration  étant 
plus  marquée  en  arrière,  il  existe  entre  eux  en  avant  un  écartement, 
ainsi  que  l’a  signalé  Denonvilliers  ;  cette  tumeur  est  irréductible,  comme  la 
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fracture  dont  elle  dépend  ;  produite  au  moment  de  l’accident,  elle  per¬ 
siste  quoi  qu’on  fasse;  aussi  la  retrouve-t-on  après  la  guérison.  C’est  à  son 
niveau  que,  par  une  légère  pression,  on  détermine  de  la  douleur.  Elle 
diminue  la  profondeur  du  creux  inguinal,  et  l’efface  même  le  plus  ordi¬ 
nairement,  de  sorte  qu’on  peut  souvent,  à  l’œil,  présumer  son  existence, 
mais  c’est  par  le  toucher  qu’on  la  constate. 

Diagnostic.  —  On  pourrait  confondre  la  fracture  du  col  du  fémur  avec 
certaines  fractures  du  bassin.  J’en  ai  donné  la  preuve,  en  1859,  dans  mon 
Bulletin  chirurgical,  t.  I,  p.  66.  Une  roue  de  voiture  de  brasseur  avait 
passé  sur  le  bassin  et  la  cuisse  droite  d’un  jeune  homme  de  20  ans.  Rac¬ 
courcissement  du  membre,  déviation  en  dehors  assez  marquée  de  la 
cuisse  et  du  pied.  Crépitation  par  la  pression  sur  le  grand  trochanter.  Le 
membre  allongé  et  tenu  immobile  parallèlement  au  membre  sain,  il  était 
encore  plus  facile  de  constater  la  mobilité  du  fragment  inférieur  de  l’os 
des  iles  et  la  crépitation.  Je  diagnostiquai  une  fracture  du  bassin  dans 
laquelle  la  cavité  cotyloïde  en  tout  ou  en  partie  appartient  au  fragment 
mobile.  L’extension,  à  l’aide  du  ligament  capsulaire  sans  doute,  opère  la 
réduction  et  fait  cesser  les  douleurs  :  si  on  la  suspend,  le  membre  se 
raccourcit  et  les  douleurs  reparaissent.  Sans  entrer  dans  plus  de  détails, 
je  dirai  que,  pour  la  guérison,  l’extension  permanente  fut  employée  avec 
succès  :  mais  un  mois  après  l’accident,  le  malade  se  crut  guéri,  et,  mal¬ 
gré  mes  représentations,  voulut  marcher.  Les  premières  tentatives  furent 
sans  douleurs  et  sans  raccourcissement  immédiat;  mais  au  bout  de  trois 
semaines,  il  revint  à  l’hôpital  chercher  un  certificat  de  sa  blessure  ;  le 
membre  s’était  raccourci  peu  à  peu,  cependant  le  col  était  assez  solide 
pour  permettre  la  marche.  J’ai  vu  trois  exemples  analogues.  Il  y  a  dans 
ces  cas  déplacement  de  la  tête;  il  en  sera  sans  doute  question  à  l’article 
des  luxations  de  la  cuisse.  Je  renverrai  aussi  le  lecteur  à  cet  article  pour 
le  diagnostic  des  fractures  du  col  du  fémur  et  des  luxations  de  cet  os.  Il 
n’y  a  que  de  faibles  analogies  entre  elles  et  le  diagnostic  est  facile.  La 
reproduction  du  déplacement  dans  la  fracture  aussitôt  qu’on  cesse  l’ex¬ 
tension  après  la  réduction  est  la  différence  sur  laquelle  on  insiste  le  plus 
pour  le  diagnostic  de  ces  accidents  :  mais,  en  vérité,  il  y  a  tant  d’oppo¬ 
sition  dans  les  formes  du  membre  que  l’on  conçoit  à  peine  la  confusion 
et  l’hésitation  à  reconnaître  l’une  ou  l’autre  maladie. 

Quant  au  diagnostic  des  fractures  du  col  intra  et  extracapsulaires,  les 
signes  que  nous  avons  donnés  plus  haut,  l’appréciation  détaillée  de  cha¬ 
cun  d’eux  nous  a  permis  de  faire  ressortir  leur  plus  ou  moins  de  valeur 
dans  l’une  ou  l’autre  espèce.  Ce  n’est  pas  qu’il  soit  toujours  facile  de 
distinguer  l’une  de  l’autre  les  variétés  intra  et. extracapsulaires.  A.  Coo- 
per,  Smith,  Robert,  Hervez  de  Chégoin,  Malgaigne,  se  sont  beaucoup 
occupés  de  cette  distinction,  et,  suivant  Follin ,  Nélaton  la  déclarerait 
impossible  en  clinique.  S’il  en  est  vraiment  ainsi,  ce  quej’ignore,  et  suis 
loin,  par  conséquent,  de  garantir,  ce  doit  être  pour  n’avoir  pas  tenu  un 
compte  suffisant  de  certains  signes  très-appréciables  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  comme  l’arc  de  cercle  décrit  par  le  trochanter,  et  la  cré- 
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pitation  à  la  base  du  col  que  l’on  tient,  pour  ainsi  dire,  sous  la  main  et 
qui  se  produit  alors  à  la  moindre  pression,  lors  même  que  la  fracture 
n’est  pas  comminutive. 

Heureusem-ent  que  ces  erreurs  de  diagnostic  n’importent  guère  pour 
le  traitement  et  n’intéressent  qu’au  point  de  vue  du  pronostic.  Il  est  vrai 
que  A.  Cooper,  qui  ne  croyait  pas  à  la  possibilité  de  la  consolidation  des 
fractures  intracapsulaires,  tirait  pour  elles  un  traitement  spécial  d’un 
diagnostic  différentiel  bien  établi,  puisqu’il  était  d’avis,  comme  nous  le 
dirons  plus  bas,  de  ne  pas  astreindre  alors  les  malades  plus  de  trois 
semaines  au  lit  et  de  leur  permettre  de  se  lever  et  de  rester  dans  la  posi¬ 
tion  assise  ;  mais  telle  n’est  pas  la  pratique  générale,  et  quand  il  n’existe 
pas  d’ailleurs  de  contre-indication  formelle  et  individuelle  au  traitement, 
qui  vise  à  la  consolidation,  tous  les  praticiens  soumettent  leurs  malades 
au  repos  et  à  l’usage  d’un  appareil,  quelle  que  soit  la  méthode  dont 
ils  ont  fait  choix. 

Le  pronostic  est  toujours  grave,  ne  fût-ce  qu’à  cause  de  la  durée 
nécessaire  à  la  consolidation,  et  la  difficulté  sinon  l’impossihilité  de 
l’ohtenir  dans  certains  cas.  Il  faut,  en  effet,  au  moins  deux  ou  trois  mois, 
quelquefois  quatre  ou  cinq  et  plus,  pour  arriver  à  ce  résultat.  Un  aussi  long 
séjour  au  lit  altère  la  santé  générale,  peut  déterminer  des  eschares  dans 
les  régions  sur  lesquelles  le  corps  repose.  Quelquefois  même  des  acci¬ 
dents  primitifs  graves,  locaux  ou  généraux,  causent  la  mort  rapide  des 
malades  enlevés  par  la  fièvre  et  le  délire;  cependant  cette  terminaison  est 
exceptionnelle  et  même  rare.  A.  Cooper  en  cite  deux  ou  trois  exemples. 
Il  semblerait  que  pour  les  inconvénients  d’un  séjour  prolongé  au  lit,  il 
serait  toujours  possible  de  les  éviter;  oui,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
mais  il  n’est  que  trop  souvent  des  vieillards  déjà  épuisés  qui,  après  un 
aussi  grave  accident,  ne  peuvent  pas  sortir  du  lit  et  quitter  la  position 
horizontale,  il  faut  se  contenter  alors  de  les  incliner  sur  le  côté  pour 
changer,  autant  que  possible,  les  points  où  s’exerce  le  poids  du  corps. 

La  claudication,  après  le  traitement,  est  un  résultat  fréquent  de  la 
fracture  même  consolidée.  Le  raccourcissement  et  la  déviation  du  mem¬ 
bre  en  dehors,  bien  que  corrigés  en  partie,  persistent  à  un  degré  suffi¬ 
sant  pour  rendre  la  marche  difficile.  On  a  vu  plus  haut  que,  par  l’usure 
des  fragments,  le  raccourcissement  pouvait  s’a,ccroître  pendant  le  trai¬ 
tement. 

L’altération  des  mouvements  de  l’articulation  coxo-fémorale  sera  en 
raison  de  la  consolidation  du  cal,  qui  est  ou  n’est  pas  obtenue,  et  dépen¬ 
dra  aussi  du  plus  ou  moins  de  régularité  avec  laquelle  il  se  sera  formé. 
A.  Cooper  n’admettait  pas  la  formation  du  cal  dans  les  fractures  intra¬ 
capsulaires;  mais  on  sait  généralement  aujourd’hui  que  la  consolidation 
peut  être  osseuse  dans  les  deux  espèces,  intra  et  extracapsulaires.  Seule¬ 
ment,  elle  est  beaucoup  plus  fréquente  dans  ces  dernières  ;  sa  probabilité 
est  aussi  beaucoup  mieux  établie  dans  les  fractures  avec  pénétration. 
Quand  la  consolidation  ne  s’obtient  pas  dans  les  fractures  intracapsu; 
laires,  ou  a  admis  les  obstacles  suivants  :  le  défaut  de  vitalité  du  frag- 
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ment  supérieur  trop  petit  et  ne  recevant  pas  assez  de  vaisseaux,  l’accu¬ 
mulation  de  sérosité  dans  l’article,  le  défaut  de  rapports  assez  étendus 
entre  les  fragments.  Nélaton  y  ajoute  l’absence  des  parties  molles  propres 
à  favoriser  la  formation  du  cal. 

Celui-ci  peut  être  fibreux  ou  bien  il  peut  se  faire  une  pseudarthrose 
dans  laquelle  le  fragment  supérieur  offre  une  cavité  qui  reçoit  le  bout 
arrondi  du  fragment  inférieur,  rapport  maintenu  par  le  périoste  et  la 
portion  réfléchie  du  ligament  capsulaire  qui,  dans  sa  portion  libre,  sert 
aussi  à  l’assujettir. 

Enfin,  comme  l’étude  des  cals  difformes  l’apprend  {voy.  ma  thèse  de 
concours,  1841),  on  observe,  de  la  cavité  cotyloïde  à  la  base  du  col  du 
fémur,  au  grand  trochanter,  des  jetées  osseuses  en  forme  de  stalactites, 
quelquefois  repliées  vers  la  diaphyse  ou  constituant  une  espèce  de  réseau 
osseux  autour  de  la  tête,  une  sorte  de  cage  et  de  consolidation  invaginée  ; 
alors  l’articulation  reste  immobile.  Quant  au  col,  son  angle  avec  la  dia¬ 
physe  est  un  angle  droit,  la  tête  s’est  rapprochée  du  petit  trochanter,  et, 
sous  ce  rapport,  les  déformations  les  plus  variées  ont  été  produites  et 
resteront  permanentes.  11  suffit  de  donner  ainsi  un  aperçu  de  ces  cals 
difformes  dont  on  trouve  une  infinité  d’exemples  dans  les  musées  et  les 
atlas,  celui  de  Sandifort  en  particulier. 

Traitement.  —  Les  fractures  du  col,  quand  elles  sont  réductibles,  sont 
faciles  à  réduire,  en  ce  sens  que  le  membre  peut  être,  sans  trop  d’efforts 
et  sans  trop  de  douleurs,  ramené  à  sa  longueur  et  à  sa  direction. 
Quant  au  fragment  supérieur,  on  n’a  pas  sur  lui  d’autre  action  que  celle 
qui  peut  lui  être  communiquée  par  le  fragment  inférieur  même,  auquel 
il  peut  rester  uni  par  des  débris  du  périoste  et  des  dentelures  entre  les¬ 
quelles  existe  de  la  mobilité;  mais  il  faut  se  garder  d’efforts  trop  vio¬ 
lents  sous  prétexte  d’une  réduction  plus  complète.  On  pourrait,  en  effet, 
ainsi  que  cela  résulte  d’expériences  faites  par  Malgaigne  sur  le  cadavre, 
rompre  les  liens  des  fragments,  les  écarter  l’un  de  l’autre  et  rendre  la 
consolidation  moins  facile  ou  impossible.  On  s’abstiendra  de  tout  effort 
de  réduction  dans  les  fractures  avec  pénétration,  car  cette  disposition  des 
fragments  favorise  une  consolidation  osseuse  avec  peu  de  raccourcisse¬ 
ment  et  de  déviation. 

Si,  au  contraire,  les  fragments  étaient  entièrement  séparés  comme 
dans  certaines  fractures  intracapsulaires,  accompagnées  d’un  grand  rac¬ 
courcissement,  il  y  aurait  un  grand  intérêt  à  replacer  ces  fragments  en 
contact  et  à  les  y  maintenir  par  un  appareil  bien  combiné.  C’est  ici  que 
la  pratique  de  A.  Cooper  se  distingue  et  se  sépare  complètement  de  la 
pratique  commune.  Celle-ci  consiste  dans  l’emploi  de  l’extension  perma¬ 
nente  avec  l’extension  du  membre  ou  la  demi-flexion.  Je  n’ai  point  à 
revenir  ici  sur  ce  que  j’ai  dit  de  ces  deux  méthodes  à  l’occasion  des  frac¬ 
tures  du  tiers  inférieur  et  du  tiers  moyen  du  fémur.  Pour  le  maintien  de 
la  réduction,  l’extension  permanente  dans  l’extension  du  membre  vaut 
mieux,  parce  qu’elle  réalise  plus  sûrement  la  continuation  des  forces  qui 
ont  opéré  et  maintiennent  la  réduction  ;  mais  hors  de  ce  point  de  vue. 
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qui  est  d’une  importance  capitale,  le  double  plan  incliné,  à  la  demi-flexion 
ou  au  quart  de  flexion,  est  préféré  par  les  malades,  dont  le  membre  ne 
porte  pas  à  faux  sur  le  plan  horizontal  du  lit,  comme  dans  l’extension  du 
membre;  il  repose,  au  contraire,  sur  le  double  plan  incliné  garni  de 
coussins,  dans  le  relâchement  musculaire.  Toutes  ses  parties  sont  égale¬ 
ment  soutenues,  et  il  n’y  aurait  aucun  reproche  à  àdresser  à  cette  mé¬ 
thode  si,  en  effet,  la  contre- extension  était  réalisée  par  le  poids  du  bassin 
et  l’extension  par  celui  de  la  jambe  et  du  pied.  On  pourrait  assurer  Tex- 
tension  à  l’aide  d’un  poids  fixé  à  la  jambe,  comme  dans  l’appareil  de 
Seutin  pour  la  fracture  oblique  de  la  cuisse  ;  mais  il  vaut  mieux  faire  la 
contre-extension  sur  le  bassin  et  l’extension  sur  l’extrémité  des  attelles  à 
mortaise  et  échancrure,  comme  dans  l’appareil  que  j’ai  décrit  plus  haut. 
Au  reste,  si  on  préférait  placer  seulement  le  membre  dans  la  demi- 
flexion  sans  se  préoccuper  d’extension  permanente,  on  pourrait  se  con¬ 
tenter  du  double  plan  incliné  dont  je  viens  de  parler,  ou  soutenir  le 
bassin  et  le  membre  dans  l’appareil  de  Bonnet,  qui  assure  leur  immobi¬ 
lité  et  permet  aamalade  des  mouvements  opérés  à  l’aide  d’un  système  de 
cordes  fixées  à  la  gouttière,  sur  laquelle  sont  déposés  le  tronc  et  le  mem¬ 
bre,  et  d’une  moufle  fixée  au  ciel  du  lit.  La  gouttière  est  en  fil  de  fer 
solide;  elle  embrasse  en  même  temps  les  deux  tiers  postérieurs  du  mem¬ 
bre  et  les  deux  tiers  du  tronc.  On  peut  soulever  le  malade  sans  imprimer 
de  mouvements  au  bassin  et  au  membre.  On  pourrait  même  combiner  à 
cet  appareil  l’extension  permanente,  mais  je  crois  que  l’effet  obtend  est 
surtout  l’immobilité  du  membre  et;  au  contraire,  le  soulèvement  du  ma¬ 
lade,  et  cela  peut  suffire  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas.  Ferdinand 
Martin  a  aussi  imaginé  un  appareil  fort  ingénieux,  mais  cependant  com¬ 
pliqué,  que  nous  renonçons  à  faire  connaître,  parce  qu’il  est  à  peu  près 
impossible  de  se  le  procurer,  surtout  dans  la  pratique  des  hôpitaux,  où 
souvent  dans  une  même  salle  il  faudrait  en  avoir  plusieurs.  Le  lecteur 
pourra  en  prendre  connaissance  dans  l’ouvrage  de  Gaujot  (p.  211). 

Fracture  du  grand  trochanter.  —  Cette  fracture,  sans  lésion  du  col 
du  fémur,  est  très-rare.  A.  Cooper  en  a  parlé,  mais  en  la  confondant  avec 
la  fracture  du  col,  dans  laquelle  le  grand  trochanter  fait  partie  du  frag¬ 
ment  supérieur.  Elle  peut  avoir  lieu  cependant  sans  fracture  du  col,  et 
présente  alors  quelques  variétés.  Le  trochanter  peut  être  fracturé  sans 
rupture  des  tissus  fibreux  qui  le  recouvrent  ;  le  diagnostic  est  difficile 
alors,  et  la  fracture  peut  n’être  reconnue  qu’à  l’autopsie.  Si,  au  contraire, 
le  tissu  fibreux  est  largement  rompu,  l’action  musculaire  entraîne  le  tro¬ 
chanter  en  haut  et  en  arrière.  Enfin,  il  peut  être  broyé,  réduit  en  esquilles 
nombreuses.  Elle  est  due,  le  plus  souvent,  à  une  chute  sur  la  hanche  ;  tout 
autre  choc  violent  pourrait  évidemment  la  produire;  une  vive  douleur 
locale  avec  ou  sans  gonflement  existe  alors;  elle  est  très-vive  dans  la 
rotation  du  membre  en  dedans.  Mais  les  fonctions  ne  sont  pas  nécessai¬ 
rement  abolies.  Une  jeune  fille,  traitée  par  Key,  se  releva  et  retourna  à 
la  maison  sans  trop  de  difficulté.  La  crépitation  est  quelquefois  très^ 
facile  à  constater;  mais  si  le  fragment  brisé  est  déplacé,  il  faut  le  ramener 
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au  contact  du  point  d’où  il  a  été  séparé  pour  reconnaître  la  crépitation. 
(A.  Cooper.)  Quelquefois  c’est  dans  la  rotation  du  membre  en  dedans  ou 
en  dehors  qu’elle  est  appréciable.  Le  pronostic  est  beaucoup  plus  favorable 
que  celui  de  la  fracture  du  col  fémoral. 

Le  traitement  doit  consister  dans  l’abduction  et  un  bandage  dont  le 
but  est  de  ramener  le  trochanter  en  position  ou  de  l’y  maintenir  s’il  n’a 
éprouvé  qu’un  faible  déplacement. 

Fracture  complique'e  du  fémur,  fracture  de  cet  os  par  arme  à  feu.  — 
Je  ne  veux  pas  entrer  dans  l’histoire  des  complications  générales  des 
fractures  appliquées  au  fémur.  Je  citerai  seulement  une  complication 
grave  ici  plutôt  qu’ailleurs,  celle  de  la  perforation  des  couches  muscu¬ 
laires  épaisses  qui  environnent  cet  os  par  l’extrémité  d’un  fragment 
très-aigu,  qui,  après  les  muscles,  a  divisé  l’aponévrose  et  s’est  logé  sous  la 
peau.  J’ai  vu  ce  déplacement,  soit  au  fragment  inférieur,  soit  au  frag¬ 
ment  supérieur.  La  gravité  tient  à  la  difficulté  de  la  réduction,  et 
celle-ci  à  l’épaisseur  et  à  la  contraction  des  muscles.  Malgaigne  a  rapporté 
une  de  mes  observations  (t.  I,  p.  194)  chez  un  homme  de  55  ans;  le 
fragment  supérieur,  très-aigu,  avait  perforé  le  vaste  externe,  l’aponé¬ 
vrose  fascia  lata,  et  était  resté  sous  la  peau  au-dessus  du  condyle  externe 
du  fémur.  Il  ne  me  fut  pas  possible  d’opérer  la  réduction  et  de  replacer 
le  fragment  sous  l’aponévrose.  J’essayai  en  vain  l’aponévrotomie  par  la 
méthode  sous-cutanée.  Un  abcès  se  forma  dans  le  foyer  de  la  fracture,  et 
le  rtialade  succomba.  J’avais  voulu  éviter  la  plaie  extérieure.  Malgaigne 
dit  qu’une  large  incision  eût  mieux  valu  ;  il  est  certain  que  la  réduction 
eût  été  plus  facile  à  obtenir  et  que  l’issue  n’aurait  pas  pu  être  plus 
fâcheuse. 

Ribes  avait  fait  de  la  fracture  du  fémur  par  arme  à  feu  un  cas  d’am¬ 
putation  immédiate,  surtout  au  tiers  moyen  de  l’os.  Pour  lui,. c’était  une 
règle  qu’il  fallait  suivre,  sous  peine  de  mort  pour  le  blessé.  Il  l'avait 
étendue  même  aux  fractures  des  extrémités  de  l’os.  Cette  opinion  lui 
venait  de  ce  qu’il  n’avait  trouvé  à  l’hôtel  des  Invalides  aucun  ancien  mi¬ 
litaire  qui  eût  eu  le  fémur  fracturé  au  tiers  moyen  par  arme  à  feu. 
Elle  a  été  longtemps  partagée  par  les  chirurgiens  militaires,  répétée  par 
les  chirurgiens  civils,  jusqu’au  moment  où  nos  révolutions ,  guerres 
civiles,  la  guerre  de  Crimée,  celle  d’Italie,  sont  venues  modifier  la  con¬ 
viction  générale  à  cet  égard.  Bien  jeune  encore,  en  1830,  j’ai  contribué  à 
soigner  et  à  guérir  un  jeune  homme  blessé  près  du  Palais-Royal,  atteint 
d’une  fracture  au  tiers  inférieur.  Sommé,  Malgaigne,  Jobert  ont  vu  plu¬ 
sieurs  fractures,  soit  du  col,  soit  de  la  partie  moyenne,  soit  de  l’extré¬ 
mité  inférieure,  guéries  avec  ou  sans  cal  difforme.  Enfin,  Legouest  a  fait, 
sur  ce  point  particulier,  un  bon  travail,  auquel  nous  emprunterons  des 
faits  nombreux  de  guérisons  et  des  considérations  propres  à  établir  une 
règle  tout  opposée  à  celle  que  Ribes  avait  voulu  faire  prévaloir,  et  à 
laquelle  cependant  lui-même  il  avait,  de  1814  à  1822,  à  l’infirmerie  des 
Invalides,  constaté  sept  observations  contraires.  Déjà,  en  1813,  Fournier- 
Pescay  avait  écrit  {Dictionnaire  des  sciences  médicales,  art.  Chirurgie 
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MiLiTAiBE,  p.  101)  la  phrase  suivante  :  «  C’est  à  l’époque  actuelle  de  la 
chirurgie  militaire  qu’on  est  parvenu  à  guérir  des  fractures  de  cuisse  par 
arme  à  feu  faites  dans  le  milieu  de  l’os.  J.  L,  Petit  n’en  avait  jamais  vu 
guérir.  On  amputait  toujours  dans  de  pareilles  circonstances.  L’auteur 
de  cet  article  en  a  guéri  cinq  en  1794.  »  Malgaigne,  en  1848,  rejeta  la 
doctrine  de  l’amputation  appliquée  à  cette  fracture  (séance  de  l’Aca¬ 
démie,  8  août).  Hutin,  à  l’Hôtel  des  Invalides,  de  1847  à  1853,  a  vu 
63  militaires  guéris  de  fractures  du  fémur  par  coups  de  feu  et  qui 
n’avaient  pas  été  amputés.  Ces  fractures  avaient  eu  lieu,  18  au-dessous 
du  tiers  moyen,  20  dans  le  tiers  moyen,  17  au-dessus  du  tiers  moyen. 
(Hutin,  Recueil  de  mémoires  de  médecine  militaire,  2®  série,  t.  XIV, 
1854.) 

D’autre  part,  les  recherches  de  Legouest  lui  ont  appris  qu’en  Crimée 
337  fractures  du  fémur  par  arme  à  feu,  traitées  sans  amputation,  ont 
donné  117  guérisons,  220  morts,  tandis  que  le  traitement  par  l’amputa¬ 
tion  a  présenté  comme  chance  de  succès  :  au  tiers  supérieur  6  p.  100,  au 
tiers  moyen  6  p.  100,  au  tiers  inférieur  10  p.  100;  la  conservation  du 
membre,  au  contraire,  couronnée  par -un  succès  de  31,5  pour  100  au 
tiers  supérieur,  31,75  pour  100  au  tiers  moyen,  42  pour  100  au 
tiers  inférieur.  (Legouest,  Arch.  gén.  de  méd.,  1859.) 

Sans  prétendre  attribuer  à  ces  chiffres  une  valeur  absolue,  M.  Legouest 
se  croit  en  droit  d’avancer  (et  j’adopte  pleinement  son  avis)  que  l’opinion 
de  Ribes  a  été  fort  exagérée,  et  qu’il  est  possible  d’arriver  à  une  conclu¬ 
sion  toute  contraire,  puisque,  en  Crimée,  les  hommes  traités  pour  frac¬ 
tures  de  cuisse  par  la  conservation  du  membre  ont  guéri  dans  une  pro¬ 
portion  cinq  fois  plus  grande  environ  que  les  blessés  traités  par  l’amputa¬ 
tion  pour  une  lésion  traumatique  quelconque  du  membre  inférieur.  Bien 
que  le  relevé  des  blessures  de  la  dernière  campagne  d’Italie  n’ait  pas  en¬ 
core  été  établi,  ou  du  moins  ne  l’était  pas  en  1863,  lorsque  Legouest  a 
publié  son  Traité  de  chirurgie  d’armée,  il  sait  par  lui-même,  et  par  un 
grand  nombre  de  ses  collègues,  chirurgiens  militaires,  que  l'impression 
générale  était  favorable  dans  les  fractures  de  la  cuisse  par  coups  de  feu 
aux  tentatives  de  conservation  du  membre,  de  sorte  qu’il  ne  craint  pas 
d’arriver  à  la  conclusion  suivante  :  «  Dans  les  cas  de  fractures  simples  du 
fémur,  c’est-à-dire  sans  perte  de  substance  étendue  de  l’os,  si  le  blessé 
ne  doit  pas  être  transporté,  mais  au  contraire  est  placé  dans  un  lieu  salu¬ 
bre,  environné  de  tous  les  soins  convenables,  l’amputation  peut  être  écar¬ 
tée.  Dans  les  conditions  opposées,  il  faut  amputer.  »  (Legouest,  p.  698.) 

Remarquons  que  cette  conclusion  peut  être  plus  favorable  encore,  re¬ 
lativement  à  la  gravité  de  la  blessure  en  elle-même,  et  que  Legouest  parle 
ici  des  conditions  ordinaires  de  la  chirurgie  d’armée.  L’opinion  de  Ribes, 
malgré  toute  l’autorité  de  cet  habile  observateur,  ne  peut  donc  plus  être 
érigée  en  loi  pour  le  cas  épineux  de  pratique  qui  vient  de  nous  occuper. 

Amputation.  —  On  peut  faire  l’amputation  de  la  cuisse  dans  la  conti¬ 
nuité  et  dans  la  contiguïté;  mais  nous  n’avons  pas  à  nous  occuper  de 
cette  dernière  opération,  qui  devra  être  décrite  à  l’article  Hanche. 
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L’amputation  dans  la  continuité  doit  être  faite  aussi  bas  que  possible. 
On  peut  la  pratiquer  soit  par  la  méthode  circulaire,  soit  par  la  méthode  à 
lambeaux.  Quelques  considérations  anatomiques,  surtout  applicables  à  la 
méthode  circulaire,  doivent  précéder  sa  description  :  elles  sont  surtout 
relatives  à  la  rétraction  des  muscles,  qu’il  est  utile  de  connaître  et  d’avoir 
prévu  toutes  les  fois  qu’on  fait  à  la  cuisse  l’application  de  cette  méthode. 
Le  fémur  est  à  peu  près  cylindrique,  mais  il  offre  en  arrière  une  arête  ru¬ 
gueuse  (la  ligne  âpre)  qui  fait  une  saillie  longitudinale  suffisante,  quoique 
peu  élevée,  pour  sortir  du  cercle  d’une  section  cylindrique.  Elle  donne 
attache,  comme  nous  l’avons  dit,  à  un  grand  nombre  des  muscles  de 
la  cuisse;' ceux  qui  s’y  insèrent  (les  adducteurs,  triceps,  crural)  n’ont 
pas  de  tendance  à  se  rétracter  quand  ils  ont  été  coupés  en  travers; 
les  autres  muscles  postérieurs,  biceps,  demi-tendineux,  demi-membra¬ 
neux,  insérés  surtout  au  bassin  et  à  la  jambe,  se  rétractent  d’autant  plus 
en  se  rapprochant  de  leur  insertion  supérieure,  qu’ils  ont  été  coupés  plus 
bas.  Le  couturier  se  trouve  dans  les  mêmes  conditions.  Quand  on  a  fait 
une  coupe  transversale  de  la  cuisse,  on  reconnaît  que  le  fémur  est  beau¬ 
coup  plus  près  de  la  peau  en  avant  qu’en  arrière,  tandis  qu’il  est  presque 
à  la  même  distance  des  faces  interne  ou  externe  du  moignon,  l’épaisseur 
des  parties  molles  étant  cependant  un  peu  plus  grande  en  dedans  qu’en 
dehors.  Nous  avons  étudié  la  situation  de  l’artère  fémorale,  plus  superfi¬ 
cielle  en  haut  qu’à  la  partie  moyenne  et  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse; 
la  situation  de  la  veine  satellite,  celle  du  nerf  saphène  interne ,  logés 
dans  la  même  gaîne,  celui-ci  jusqu’au  niveau  de  l’anneau  du  troisième 
adducteur,  nous  est  également  connue.  La  laxité  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  permet  à  la  peau  de  se  rétracter,  et  il  est  possible  de  l’attirer  vers 
la  racine  du  membre  sans  la  disséquer. 

Méthode  circulaire.  —  Il  y  a  bien  longtemps  que,  dans  un  article  sur 
ce  que  j’appelais  la  méthode  naturelle  dans  le  choix  des  amputations 
pour  chaque  région,  j’ai  fait  remarquer  que  la  méthode  circulaire  est  la 
méthode  véritablement  naturelle  à  la  cuisse,  et  que,  sauf  des  indications 
accidentelles  dues  à  la  maladie  qui  exige  l’opération,  il  fallait  la  pratiquer 
de  préférence  en  ce  lieu,  où  l’on  peut  reconnaître  son  type.  (Laugier, 
Bulletin  chirurgical.) 

Le  couteau  dont  on  se  sert  pour  l’amputation  circulaire  ou  à  lambeau 
de  la  cuisse  doit  être  d’une  longueur  proportionnée  au  volume  du  mem¬ 
bre,  c’est  le  plus  long  des  couteaux  d’amputation.  Il  a  nécessairement 
place  à  p*art  dans  toutes  les  boîtes  destinées  à  ce  genre  d'opération. 
Il  est  droit,  et  sa  lame  doit  être  d’une  force  convenable  à  l’incision  des 
couches  musculaires  les  plus  épaisses  du  corps.  La  scie  doit  être  aussi 
d’une  épaisseur  suffisante  et  ne  doit  pas  être  flexible,  ce  qui  exposerait 
à  des  difficultés  dans  la  section  du  fémur.  Les  autres  instruments  (pinces 
à  ligature,  tenailles  incisives)  et  les  pièces  d’appareil,  compresse  bifide, 
fils  à  ligature,  etc.,  ne  diffèrent  pas  sensiblement  des  pièces  à  panse¬ 
ment  usitées  pour  l'amputation  du  bras.  Le  malade  est  couché  sur  le 
bord  ou  le  pied  d’un  lit,  de  telle  manière  que  le  bassin  arrive  au  niveau 
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de  ce  bord  et  que  le  corps  repose  horizontalement.  La  cuisse  est  aussi 
placée  dans  une  position  horizontale,  et  bien  soutenue  par  un  aide  chargé 
du  membre  inférieur  qu’il  s’agit  de  séparer;  un  second  aide  fera  la  com¬ 
pression  de  la  fémorale  sur  la  branche  du  pubis  ;  un  troisième  doit  em¬ 
brasser  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  de  ses  deux  mains  et  relever  la 
peau,  ce  que  permet,  comme  je  l’ai  dit,  la  laxité  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Le  chirurgien,  placé  en  dehors,  saisit  à  pleine  main  le  manche  du 
couteau,  et,  le  genou  posé  à  terre,  il  passe  la  main  armée  de  ce  couteau 
au-dessus  du  membre,  et  lui  fait  exécuter  un  mouvement  de  pronation 
forcée  pour  venir  commencer  au  côté  externe,  et  avec  le  talon  de  la  lame, 
l’incision  circulaire,  qu’il  continue  sur  toute  la  circonférence  de  la  cuisse 
en  se  relevant.  C’est  le  procédé  de  Lisfranc,  mais  la  plupart  des  opéra¬ 
teurs  n’incisent  ainsi  que  les  trois  quarts  de  la  circonférence  du  membre, 
et  ramènent  le  talon  au  point  de  départ  de  la  première  incision,  qu’ils 
complètent  de  dedans  en  dehors  et  d’avant  en  arrière.  Mais  ici  est  le  mo¬ 
ment  de  faire  ressortir  la  différence  des  procédés  de  la  méthode  circu¬ 
laire,  suivant  la  profondeur  donnée  à  l’incision.  Dans  la  méthode  de 
Celse,  toutes  les  parties  molles  de  la  peau  jusqu’à  l’os  sont  incisées  cir- 
culairement  dès  la  première  incision.  Dupuytren  avait  adopté  ce  procédé, 
qui  est  le  plus  rapide,  circonstance  importante  avant  l’usage  des  anes¬ 
thésiques,  mais  qui  a  d’ailleurs  l’avantage  de  faire  une  section  très-nette 
de  toutes  les  chairs  jusqu’à  l’os.  Beaucoup  d’autres  chirurgiens  agissent 
tout  autrement  :  quelques-uns,  à  l’exemple  de  J.  L.  Petit,  coupent  d’a¬ 
bord  la  peau  et  la  dissèquent  assez  haut,  soit  en  coupant  les  brides  qui 
l’unissent  à  l’aponévrose,  pendant  que  l’aide  chargé  de  la  relever  appuie 
la  pulpe  des  doigts  sur  le  bord  libre  de  l  incision,  soit  que,  dans  le  cas 
d’œdème  et  d’épaississement  des  téguments  et  du  tissu  sous-cutané,  ils 
saisissent  le  bord  libre  entre  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gauche  et 
fassent  leur  dissection  en  les  renversant  sur  eux-mêmes  ;  puis  ils  coupent 
tous  les  muscles  au  niveau  des  téguments,  et  achèvent  l’opération  en 
sciant  l’os  au  niveau  de  la  rétraction  des  chairs. 

Aujourd’hui  cependant,  avant  de  scier  l’os,  on  fait  une  seconde  section 
des  muscles  adhérents  à  l’os,  afin  d’obtenir  le  cône  creux  dont  Los  doit 
occuper  le  sommet,  et  dont  la  base  est  à  la  section  de  la  peau.  Le  plus 
souvent,  les  chirurgiens  modernes,  en  adoptant  le  mode  de  section  des 
téguments  à  la  manière  de  J.  L.  Petit,  y  associent  le  précepte  de  Louis, 
qui  veut  que  les  muscles  superficiels  soient  tranchés  dans  un  premier 
temps,  et  les  muscles  profonds  dans  le  second.  C’est  là,  du  reste,  le  pro¬ 
cédé  de  Desault,  encore  recommandé  dans  les  traités  modernes  de  méde¬ 
cine  opératoire.  Je  ne  veux  pas  insister  sur  les  additions  qu’Alanson,  Bell 
et  Brunninghausen  ont  apportées,  soit  à  la  section  des  muscles,  soit  à  celle 
de  l’os  :  ces  détails  appartiennent  à  l’histoire  générale  des  amputations. 
(Voy.  art.  Ampdtatioks.)  Je  me  bornerai  à  faire  remarquer  que  la  méthode 
de  Celse,  bien  exécutée,  répond  à  toutes  les  indications,  supprime  la  dis¬ 
section  de  la  peau,  qui  a  au  moins  l’inconvénient  d’agrandir  la  surface 
de  la  plaie;  car  il  est  bien  rare  que,  pour  ne  pas  s’exposer  à  faire  une 
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boutonnière  à  la  peau  au  moment  de  la  première  incision  des  muscles, 
on  ne  commence  pas  celle-ci  au  moins  1  centimètre,  1  centimètre  1/2  au- 
dessous  du  point  où  a  été  portée  la  dissection  des  téguments,  de  sorte 
que  dans  cette  étendue  elle  a  été  inutile,  et  ne  fait  qu’accroître  la  plaie  du 
moignon. 

La  ligature  de  la  fémorale  doit  se  faire  sans  avoir  cessé  sa  compression 
sur  le  pubis,  surtout  chez  les  malades  débilités.  Sa  situation  est  assez 
connue  pour  cela;  son  volume  fait  reconnaître  facilement  sa  tranche 
béante,  mais  on  la  trouve  dans  une  position  qui  varie  un  peu  par  rap¬ 
port  au  fémur,  en  dedans  ou  en  avant  de  l’os,  en  dedans  ou  en  arrière, 
suivant  qu’on  ampute  plus  ou  moins  près  de  l’anneau  du  troisième  ad¬ 
ducteur.  Il  faut  la  saisir  seule  avec  des  fortes  pinces  à  ligature,  et  ne  pas 
lier  avec  elle,  sans  nécessité,  la  veine.et  le  filet  du  nerf  crural  qui  l’ac¬ 
compagne.  En  arrière  du  moignon,  on  lie  aussi  des  branches  des  perfo¬ 
rantes  et  autres  artères  musculaires. 

Quelquefois  le  nerf  sciatique  ne  se  rétracte  pas  autant  que  les  autres 
parties  molles,  dépasse  leur  niveau,  et  pend  de  quelques  lignes  à  1  pouce 
à  la  surface  du  moignon.  Pour  éviter  les  douleurs  dont  il  serait  le  siège 
pendant  les  pansements,  Descot  a  donné  le  conseil  d’en  faire  de  suite  la 
résection. 

La  méthode  à  lambeaux  peut  se  faire  à  la  cuisse,  soit  à  un  seul  lam¬ 
beau,  soit  à  deux  lambeaux,  que  l’on  prend  alors  sur  les  côtés,  ou  en  avant 
et  en  arrière. 

1"  Lambeaux  antérieur  et  postérieur.  —  Ce  dernier  procédé  s’exécute 
de  la  manière  suivante.  La  position  du  malade  étant  la  même,  le  chirur¬ 
gien,  toujours  placé j en  dehors,  saisissant  de  la  main  gauche  les  chairs 
dont  il  veut  former  le  lambeau  antérieur,  les  traverse  de  part  en  part, 
en  rasant  le  fémur,  à  l’aide  d’un  couteau  interosseux.  A.  Guérin  fait  pré¬ 
céder  la  formation  du  lambeau  d’une  incision  longue  de  4  à  5  centimè- 
très,  qui  commence  sur  le  côté  externe  du  membre,  au  niveau  du  point 
où  le  fémur  doit  être  scié.  C’est  alors  seulement  que  l’opérateur  traverse 
les  chairs  au  niveau  de  l’angle  supérieur  de  la  plaie,  et  taille  le  lambeau. 
Sédillot  indique  comment  il  faut  le  tailler  :  on  tire  à  soi  le  couteau  du 
talon  vers  la  pointe,  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  de  manière 
à  rendre  le  lambeau  arrondi  à  son  extrémité.  Il  doit,  autant  que  possible, 
être  coupé  d’un  seul  coup,  pour  que  les  bords  en  soient  parfaitement 
nets,  car  il  est  rare,  si  on  imprime  au  couteau  un  mouvement  de  va-et- 
vient,  que  l’on  ne  fasse  pas  des  hachures  sur  les  bords  de  la  peau.  On 
donne  au  lambeau  une  longueur  de  quatre  ou  cinq  travers  de  doigt  ;  un 
aide  le  saisit  et  le  relève,  puis  le  chirurgien  reporte  le  couteau  dans  les 
angles  de  la  plaie,  après  avoir  contourné  l’os  il  taille  le  lambeau  posté¬ 
rieur.  A.  Guérin  dit  que  l’os  étant  plus  près  de  la  face  antérieure  que  de 
la  face  postérieure,  il  faut,  pour  que  les  deux  lambeaux  soient  d’égale  di¬ 
mension,  tailler  le  postérieur  en  coupant  de  suite  obliquement  des  parties 
profondes  vers  la  peau,  sans  glisser  le  couteau  parallèlement  au  fémur. 
Sans  cela,  le  lambeau  postérieur  a  toujours  trop  de  longueur. 
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2°  Deux  lambeaux  interne  et  externe.  —  Le  couteau  doit  passer  d’a¬ 
vant  en  arrière.  On  a  soin  de  le  faire  sortir  en  ce  sens  un  peu  plus  bas 
qu’en  avant,  dans  la  prévision  d’une  rétraction  plus  grande  des  muscles 
postérieurs.  C’est  le  lambeau  externe  que  l’on  taille  le  premier,  à  cause 
de  la  position  de  l’artère  en  dedans. 

3“  Un  seul  lambeau.  —  C’est  ordinairement  un  lambeau  antérieur.  On 
lui  donne  un  peu  plus  de  longueur;  il  est  taillé  de  même  par  transfixion, 
puis  l’opérateur  coupe  circulairement  ou  un  peu  obliquement  en  bas 
toutes  les  chairs  situées  en  arrière.  Ce  lambeau  unique  est  quelquefois 
taillé  dans  un  autre  sens,  suivant  l’exigence  de  la  lésion  traumatique. 

Méthode  mixte  de  Ch.  Sédillot.  —  Cet  ha¬ 
bile  chirurgien  a  adopté  depuis  longtemps  une 
méthode  mixte  entre  la  méthode  à  lambeaux 
et  l’amputation  circulaire.  Après  la  trans¬ 
fixion  des  parties  molles  au-devant  de  l’os, 
par  exemple,  au  lieu  de  raser  l’os  avec  le 
couteau,  il  s’en  éloigne  au  contraire  le  plus 
possible,  de  manière  à  ne  comprendre  que 
peu  de  muscles  dans  le  lambeau.  Celui-ci 
est  coupé  d’un  seul  coup  ;  il  doit  être  très- 
court.  On  répète  la  même  manœuvre  de 
l’autre  côté  du  membre  :  les  lambeaux  re¬ 
levés  par  un  aide,  le  chirurgien  incise  au 
niveau  de  leur  base  les  chairs  qui  tiennent 
à  l’os,  en  les  divisant  obliquement  de  bas  en 
haut  et  circulairement  :  on  a  ainsi  deux  Fig.  81.  —  Méthode  de  Ch.  Sédillot. 
lambeaux  très-courts,  faciles  à  réunir;  l’os, 

coupé  haut,  n’est  pas  exposé  à  faire  saillie  entre  eux.  Ch.  Sédillot  se 
loue  beaucoup  des  résultats  de  ce  procédé  (fig.  81). 

Paralysies.  —  Paralysie  des  muscles  de  la  cuisse.  —  Il  ne  peut  pas  en¬ 
trer  dans  notre  sujet  d’étudier  ici  les  causes  générales  de  la  paralj'sie 
musculaire,  ou  de  faire  à  l’occasion  de  la  cuisse  l’examen  de  cette  étiolo¬ 
gie  dans  tel  ou  tel  muscle  crural.  Que  la  cause  soit  une  affection  céré¬ 
brale,  une  intoxication,  comme  celle  du  plomb,  etc.,  chacun  sentira,  bien 
qu’une  paralysie  des  muscles  de  la  cuisse  se  produise,  qu’il  en  doit  en 
être  question  dans  d’autres  articles. 

Les  lésions  traumatiques  pourraient  à  plus  juste  titre,  sans  doute,  être 
invoquées  ici,  et  on  pourrait  admettre,  à  la  rigueur,  que  les  plaies,  les 
névromes,  les  fibromes,  les  tumeurs  cancéreuses  du  nerf  sciatique,  soient 
ici  recherchées  et  appréciées  au  point  de  vue  de  la  paralysie  musculaire  ; 
mais  faudrait-il  cependant  s’en  occuper  plutôt  pour  les  muscles  de  la 
cuisse  que  pour  ceux  des  autres  parties  du  membre  inférieur?  Je  crois 
que  les  questions  dont  l’examen  et  la  solution  embrassent  à  la  fois  plu¬ 
sieurs  régions  du  corps  doivent  être  renvoyées  à  des  articles  plus  géné¬ 
raux,  tels  que  ceux  qui  auront  pour  objet,  par  exemple,  les  nerfs  et  leurs 
lésions,  les  muscles  et  l’étiologie  générale  de  leur  atrophie,  paralysie,  etc. 
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Ce  dont  on  peut  traiter  ici,  mais  seulement  au  point  de  vue  des  moyens 
prothétiques,  ce  sont  les  effets  de  la  paralysie  de  certains  groupes  des  mus¬ 
cles  de  la  cuisse,  indépendamment  de  leur  cause,  quelque  intérêt  qu’il  y 
ait,  en  thérapeutique  raisonnée,  à  connaître  l’origine  aussi  bien  que  la 
nature  de  la  lésion  qui  produit  la  paralysie,  pour  arriver  à  un  traitement 
efficace.  Les  travaux  de  Duchenne  (de  Boulogne)  l’ont  surabondamment 
prouvé.  Ainsi,  quand  les  moyens  généraux,  la  faradisation,  auront  échoué 
contre  une  paralysie  des  muscles  de  la  cuisse  dont  l’existence  importe  à 
ses  mouvements  et  à  ceux  de  la  jambe,  n’y  a-t-il  pas  des  appareils  mé¬ 
caniques  qui  puissent,  non  pas  guérir  ces  muscles  paralysés,  mais  sup¬ 
pléer  à  leur  action?  Quelle  est  l’utilité  réelle  de  ces  appareils,  leurs  va¬ 
riétés  relatives  à  tel  ou  tel  groupe  de  muscles?  Telle  peut  être,  suivant 
moi,  l’étude  à  laquelle  on  peut  se  livrer  dans  cet  article,  parce  que  cette 
étude  est  véritablement  localisée  dans  la  région  crurale,  et  n’en  peut  être 
distraite  qu’autant  qu’un  article  général  sur  les  appareils  eût  été  assez 
étendu  pour  contenir  ceux  de  toutes  les  régions.  Ce  peut  être  là  le  sujet 
d’un  ouvrage  ex  'professa  ;  ici,  il  est  plus  naturel  de  s’occuper  de  ces  ap¬ 
pareils  à  chaque  région  particulière.  Nous  nous  bornerons  donc  à  recher¬ 
cher  pour  la  paralysie  de  la  cuisse  les  appareils  qui  peuvent  être  préférés 
dans  l’état  actuel  de  la  science. 

Paralysie  des  muscles  extenseurs  de  la  jambe.  —  La  paralysie  atro¬ 
phique  observée  dans  l’enfance  est  rarement  limitée  à  la  jambe  ;  elle  at¬ 
teint  le  plus  souvent  à  divers  degrés  les  muscles  rotateurs  du  fémur  et  les 
extenseurs  de  la  jambe.  Quelle  que  soit  la  cause  de  la  paralysie,  elle  ne  se 
montre  guère  à  la  cuisse  que  sur  les  muscles  de  la  région  antérieure  ou 
interne  :  or,  ce  sont  précisément  ou  les  rotateurs  de  la  cuisse  ou  les  ex¬ 
tenseurs  de  la  jambe.  On  a  commencé  par  suppléer  aux  mouvements  des 
extenseurs  de  la  jambe  à  l’aide  de  tuteurs  droits,  inflexibles,  qui  suppri¬ 
maient  les  mouvements  du  genou  :  c’était  condamner  la  plupart  des  mus¬ 
cles  du  membre  inférieur  à  l’inaction.  Les  perfectionnements  imaginés 
par  Perd.  Martin,  Charrière  et  Mathieu  ont  consisté  d’abord  à  établir  une 
articulation  excentrique  en  arrière  qui  a  permis  au  malade  de  se  tenir 
debout  sans  le  secours  d’aucune  force  extensive,  sans  que  le  membre  soit 
exposé  à  une  flexion  involontaire,  et  ils  ont  rendu  cette  articulation  fixe 
au  moyen  du  verrou  qui  l’immobilise  dans  l’extension.  Le  membre  res¬ 
tait  donc  rigide  et  étendu  dans  la  marche.  Grâce  aux  forces  élastiques  uti¬ 
lisées  parRigal  (de  Gaillac),  Duchenne  (de  Boulogne),  Mathieu,  etc.,  les 
tuteurs  fémoraux  et  jambiers,  réunis  par  une  articulation  mobile  à  char¬ 
nière,  auxquels  on  adapte  en  avant  du  genou,  soit  des  ressorts  métalli¬ 
ques,  soit  des  bandes  de  tissu  de  caoutchouc,  se  fléchissent  et  s’étendent 
alternativement  pour  la  station  et  la  marche,  et  en  même  temps  les  mus¬ 
cles  paralysés  reçoivent  un  exercice  salutaire,  l’articulation  tibio-tarsienne 
jouit  de  sa  mobilité.  On  n’a  pas  renoncé  d’ailleurs  à  l’usage  du  verrou, 
qui  immobilise  dans  l’extension  l’appareil,  si  dans  les  mouvements  du 
membre  il  faut  déployer  de  la  force. 

Massarenti  imagina  d’abord  un  appareil  où  il  utilisa  la  force  élastique 
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du  caoutchouc,  dans  un  cas  de  flexion  permanente  des  genoux  par  suite 
d’une  rupture  du  tendon  rotulien  de  chaque  côté.  Puis  Mathieu,  en  1852, 
pour  remédier  à  la  paralysie  des  extenseurs  de  la  jambe  droite  chez  un 
jeune  homme,  construisit  succes¬ 
sivement  deux  appareils,  l’un  dont 
la  force  active  était  réalisée  par  six 
forts  cordons  de  caoutchouc  ;  l’au¬ 
tre,  muni  de  deux  ressorts  métal¬ 
liques  en  spirale  placés  sur  les  côtés 


Fig.  82.  —  Appareil  de  Mathieu  pour  les  frac¬ 
tures  de  la  rotule  mal  consolidées,  constitué 
par  des  tiges  métalliques.  L’articulation  des 
montants  E  est  excentrique  et  se  trouve  en 
arrière  de  l’axe  vertical.  Les  traverses  of¬ 
frent  en  outre  un  arrangement  spécial.  Au 
nombre  de  deux  pour  la  portion  fémorale 
et  pour  la  partie  jambière,  elles  sont  com¬ 
posées  d’un  demi-cercle  de  fer  et  d’une 
courroie  qui  complète  le  cercle.  Mais  la  po¬ 
sition  respective  du  demi-cercle  métallique 
alterne  avec  celle  de  la  courroie  dans  chaque 
traverse,  de  telle  sorte  que  dans  la  traverse 
jambière  inférieure  D  et  dans  la  crurale  su¬ 
périeure  A  la  courroie  est  en  avant  du 
membre  et  des  montants  et  l’arc  métallique 
en  arrière,  tandis  que  dans  les  deux  tra¬ 
verses  moyennes  B  et  C  les  courroies  sont  en 
arrière  et  les  arcs  de  fer  en  avant.  Ceux-ci 
présentent  une  série  de  boutons  servant  à 
attacher  une  large  bande  G  de  tissu  de 
caoutchouc  épais  et  résistant  qui  recouvre 
toute  la  face  antérieure  du  genou  .sur  la¬ 
quelle  elle  s’applique  exactement.  Cette  bas¬ 
tide  élastique  est  chargée  d’opérer  l’exten¬ 
sion  de  la  jambe. 


Fig.  85.  —  Appareil  à  forme  élastique  de 
Mathieu  pour  la  paralysie  des  muscles  ex¬ 
tenseurs  de  la  jambe  (deuxième  modèle). 
—  A,  Eessort  fixé  en  haut  au  montant 
fémoral,  en  bas  au  montant  jambier  ;  il 
se  réfléchit  dans  son  milieu  sur  l’extré¬ 
mité  perforée  d’une  tige  qui  est  rivée  ho¬ 
rizontalement  en  avant  sur  le  tuteur  de  la 
jambe  et  qui  forme  poulie  de  renvoi.  Un 
ressort  semblable  B  est  disposé  de  la  même 
façon  entre  la  partie  inférieure  du  mon¬ 
tant  jambier  et  l’étrier,  en  avant  de  leur 
articulation  pour  le  cas  où  la  paralysie  des 
fléchisseurs  du  pied  se  joindrait  à  celle 
des  extenseurs  de  la  jambe.  Les  tuteurs 
sont  assujetis  autour  du  membre  par  qua¬ 
tre  embrasses  de  cuir,  deux  pour  la 
cuisse  et  deux  pour  la  jambe,  construites 
de  telle  sorte  que  les  deux  moyennes  à 
savoir  ;  l’embrasse  fémorale  inférieure  et 
la  jambière  supérieure  renferment  un 
demi-cercle  métallique  en  avant,  tandis 
que  dans  les  deux  extrêmes;  c’est-à-dire 
dans  l’embrasse  fémorale  supérieure  et  la 
jambière  inférieure  le  demi-cercle  métal¬ 
lique  est  en  arrière. 
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(lu  genou,  et  destinés  à  remplacer  le; 
qui  s’altéraient  rapidement;  il  était,  c 
Nous  en  donnons  la  figure  (fig.  85,  p. 


Il  se  compose  de  deux  tiges  de  fer,  s’étendant 
depuis  les  malléoles  jusqu’au  tiers  supérieur 
de  la  cuisse,  articulées  au  niveau  du  jarret 
par  une  charnière  simple  ou  munie  d’un 
verrou  E,  et  reliées  entre  elles  par  des  em¬ 
brasses  transversales  CC,  entourant  circu- 
lairèment  la  cuisse  et  la  jambe.  L’articula¬ 
tion  des  tiges  est  disposée  de  telle  sorte, 
que  l’extension  ne  peut  aller  au  delà  de  la 
ligne  droite.  Elle  est,  en  outre,  munie  d’un 
point  d’arrêt  qui  limite  la  flexion  à  un  angle 
déterminé,  ordinairement  équivalent  à  155 
degrés.  La  force  élastique  propre  à  remplacer 
l’action  musculaire  des  extenseurs  est  repré¬ 
sentée  par  deux  bandes  épaisses  de  tissu  de 
caoutchouc,  ayant  0’“,20  de  longueur,  fixées 


par  leur  extrémité  inférieure  sur  la  face  la¬ 
térale  des  embrasses  jambières  C,  et  se  con¬ 
tinuant  par  leur  extrémité  supérieure  avec 


3  cordons  de  caoutchouc  du  premier, 
l’autre  part,  plus  léger  que  le  premier. 
519)  pour  le  faire  mieux  comprendre, 
quoiqu’il  ait  été  remplacé  récemment 
par  un  autre  appareil,  dû  au  même 
fabricant,  dans  un  cas  de  fracture  de 
la  rotule  non  réunie.  Il  est  aussi 
applicable  à  la  paralysie  des  exten¬ 
seurs  de  la  jambe.  Son  mécanisme 
repose  sur  l’emploi  d’une  forte  pièce 
de  tissu  de  caoutchouc  tendue  au- 
devant  du  genou.  Il  est  plus  simple 
et  plus  puissant  que  les  précédents 
(fig.  82).  Duchenne  (de  Boulogne) 
donne  toutefois  la  préférence  à  l’ap¬ 
pareil  construit  par  Charrière,  tou¬ 
jours  d’après  le  système  des  forces 
élastiques  (fig.  84).  Il  ne  comprime 
pas  la  face  antérieure  de  l’articula- 
ton;  le  blessé  peut  à  volonté  étendre 
ou  fléchir  la  jambe  ;  la  flexion  pro¬ 
duite  par  la  contraction  des  muscles 
postérieurs  de  la  cuisse  a  pour  effet 
de  distendre  les  cordons  de  caou¬ 
tchouc  situés  en  avant  ;  lorsqu’elle 
cesse,  le  tissu  élastique,  en  réagis¬ 
sant,  ramène  le  membre  dans  l’ex¬ 
tension.  En  somme,  ces  divers  ap¬ 
pareils,  qui  ont  tous  pour  effet  de 
remplacer  l’action  des  extenseurs 
par  des  tissus  élastiques  placés  soit 
en  avant  dii  genou,  soit  sur  ses  côtés, 
sont  d’une  valeur  à  peu  près  égale  ; 
ils  favorisent  les  mouvements  de 
l’articulation,  assurent  aux  muscles 
paralysés  un  exercice  favorable  au 
rétablissement  de  leurs  fonctions, 
et  permettent  une  extension  fixe  du 
membre  dans  les  mouvements  qui 
exigent  de  la  force.  Mais  il  s’en  faut 
qu’ils  soient  aussi  simples  les  uns 
que  les  autres  dans  leur  construc¬ 
tion  :  celui  de  Mathieu  (fig.  82, 
p.  519)  est  de  beaucoup  le  plus  sim¬ 
ple.  L’examen  des  figures  qui  les 


représentent  en  donne  une  idée  nette.  Nous  empruntons  la  description 
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technique  de  ces  appareils  à  l’Arsenal  de  la  chirurgie  de  Gaujot. 

Paralysie  des  muscles  rotateurs  de  la  cuisse.  —  Les  enfants  affectés 
d’une  atrophie  graisseuse  progressive  des  membres  inférieurs  marchent 
ordinairement  le  pied  porté  dans  l’abduction.  Cette  déviation,  suivant 
Duchenne,  vient  de  la  paralysie  du  demi-tendineux  et  du  demi-membra¬ 
neux  rotateurs  de  la  cuisse  en  dedans.  D’autres  fois,  au  contraire,  la  pa¬ 
ralysie  a  pour  siège  les  muscles  rotateurs  de  la  cuisse  en  dehors,  la  par¬ 
tie  inférieure  du  membre  est  inclinée  en  dedans  comme  dans  le  pied-bot 
varus.  L’appareil  dont  on  fait  le  plus  d’usage  pour  s’opposer  à  la  déviation 
du  pied  en  dedans  ou  en  dehors  est  un  tuteur  monté  sur  une  bottine 
s’étendant  à  toute  la  largeur  du  membre  et  pourvu,  à  sa  jonction  avec 
une  ceinture  pelvienne,  d’un  mécanisme  à  vis  de  pression  ou  à  bascule. 
Duchenne  préfère  une  bottine  dont  l’étrier  est  articulé  avec  deux  tuteurs 
jambiers,  le  tuteur  externe  devant  monter  jusqu’à  l’articulation  du  genou. 
Sur  un  bouton  fixé  à  l’extrémité  supérieure  de  ce  tuteur,  on  attache  la 
courroie,  qui  termine  une  bande  élastique,  dont  l’extrémité  supérieure  est 
agrafée  à  la  partie  antérieure  et  moyenne  d’une  ceinture  ou  d’un  corset. 
11  suffit  de  tendre  cette  bande  élastique  qui  passe  obliquement  de  bas  en 
haut  et  de  dehors  en  dedans  au-devant  de  la  cuisse  pour  maintenir  le 
membre  au  degré  voulu  de  rotation  en  dedans.  Le  même  appareil  avec 
une  disposition  inverse  de  la  bande  élastique  deviendrait  applicable  au 
cas  où  les  muscles  rotateurs  du  fémur  en  dehors  seraient  paralysés. 

Paralysie  des  muscles  moteurs  du  pied,  de  la  jambe  et  de  la  cuisse.  — 
Nous  nous  bornerons  à  donner  la  figure  de  l’appareil  de  Bigg,  et  seule- 

Fie.  85.  —  Appareils  à  forces  élastiques  de  Bigg  pour  la  pa¬ 
ralysie  des  muscles  antérieurs  de  la  jambe  et  de  la  cuisse.  Deux 
tuteurs  l’un  interne,  l’autre  externe,  s’étendant  depuis  le 
pied  jusqu’à  la  racine  du  membre  sont  reliés  par  une  embrasse 
jambière  B  entourant  le  mollet  et  une  embrasse  fémorale  A 
prennent  un  point  d’appui  sous  l’ischion  à  la  manière  d’un 
cuissard.  D  montant  jambier,  s’articulant  par  une  charnière 
simple  avec  le  montant  fémoral  correspondant.  Le  mécanisme 
remplaçant  l’action  des  muscles  extenseurs  de  la  jambe  con¬ 
siste  en  deux  cordons  de  caoutchouc  placées  l'un  en  dedans 
l’autre  en  dehors  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  et  fixés  en 
haut  à  l’embrasse  supérieure  A,  en  bas  à  un  bras  de  levier 
horizontal  E,  attenant  en  avant  à  l’extrémité  du  montant  jam¬ 
bier  au  niveau  de  son  articulation  avec  le  montant  fémoral. 

Pour  suppléer  au  défaut  d’action  des  muscles  fléchisseurs  de 
la  cuisse  sur  le  bassin,  trois  forts  cordons  de  caoutchouc  sont 
tendus  obliquement  en  avant  de  la  cuisse  de  telle  sorte  que  leur 
extrémité  inférieure  est  fixée  dans  des  trous  pratiqués  au  mi¬ 
lieu  d'un  demi-cercle  métallique  G,  rivé  à  la  partie  supérieure 
est  bouclée  au-dessus  de  la  hanche,  du  côté  sain,  à  une  cein¬ 
ture  G  prenant  son  point  d’appui  sur  le  bassin.  Par  leur 
rétraction,  ces  lacs  élastiques  ont  pour  effet  de  reporter  sur 
le  membre  sain  une  partie  du  poids  du  membre  affecté  et 
de  déterminer  aussi  son  mouvement  de  projection  en  avant. 

(Bigg,  Orthopraxy,  fig.  219.) 

ment  à  cause  de  la  part  que  les  muscles  fléchisseurs  de  la  cuisse  sur  le 
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bassin  prenaient  à  la  paralysie.  La  jambe  et  la  cuisse,  maintenues  dans 
un  état  de  flexion  permanente,  avaient  entraîné  le  bassin  dans  une  obli¬ 
quité  assez  prononcée.  Bigg  parvint  à  rendre  à  la  malade  la  possibilité 
d’étendre  complètement  le  membre  et  de  marcher  sans  claudication  à 
l’aide  d’un  appareil  à  forces  élastiques  que  nous  représentons  ici.  La  dis¬ 
position  présentée  par  cet  appareil  pour  suppléer  au  défaut  d’action  des 
muscles  fléchisseurs  de  ia  cuisse  sur  le  hassin  consiste  à  faire  que  le  poids 
du  membre  paralysé  soit  transmis  au  membre  sain  et  que  celui-ci  com¬ 
munique  au  premier  le  mouvement  en  avant  (fîg.  85,  p.  521). 

Gaujot  suppose  que  des  ressorts  métalliques  seraient  substitués  avec 
avantage  dans  cet  appareil  aux  cordons  de  caoutchouc,  dont  l’usage  a  été 
abandonné  à  cause  de  leur  fragilité  par  la  plupart  des  orthopédistes  fran¬ 
çais.  Il  y  a  lieu  de  croire  aussi,  suivant  lui,  que  le  prolongement  du  tuteur 
externe  jusqu’à  la  ceinture,  avec  articulation  au  niveau  de  la  hanche, 
augmenterait  la  sûreté  des  mouvements. 
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S.  Ladgier. 

CUIVIll!.  —  Chimie,  pharmacie  et  toxicologie.  —  Il  est  certain  que 
la  connaissance  des  propriétés  de  ce  métal,  et  son  emploi  dans  les  usages 
ordinaires  de  la  vie,  remontent  à  l’antiquité  la  plus  reculée.  Le  fer  lui- 
même  n’a  été  connu  et  employé  que  plus  tard,  ainsi  que  le  démontrent 
toutes  les  découvertes  archéologiques.  Ces  faits  n’ont  pas  lieu  de  sur¬ 
prendre,  et  s’accordent,  d’une  part,  avec  les  difficultés  de  la  métallurgie 
de  ces  deux  métaux,  et,  d’autre  part,  avec  l’existence  de  grandes  masses 
de  cuivre  natif  qu’il  suffisait  de  diviser  et  de  fondre.  De  nos  jours,  des 
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amas  de  cuivre  natif  ont  été  découverts  sur  différents  points  du  globe,  et 
notamment  sur  les  rives  méridionales  du  lac  Supérieur,  aux  États-Unis,  où 
l’on  a  mis  à  nu  un  énorme  bloc  dont  l’épaisseur  dépassait  2  mètres,  dont 
la  longueur  variait  de  7  à  9  mètres,  et  la  largeur  dépassait  30  mètres. 

Les  principaux  minerais  de  cuivre  sont,  outre  le  cuivre  natif,  les  oxydes 
et  les  sulfures  de  ce  métal. 

Le  cuivre  est  un  métal  d’une  couleur  rouge  clair,  d’un  éclat  métallique 
très-prononcé.  Même  très-divisé  et  presque  noir,  par  suite  de  son  extrême 
ténuité,  il  reprend  par  la  compression  un  brillant  métallique  très-écla- 
tant.  Par  son  contact  avec  les  mains  couvertes  de  sueur,  il  répand  une 
odeur  désagréable  dont  la  cause  est  encore  ignorée.  Il  est  très-ductile  et 
très-malléable.  Après  le  fer,  c’est  le  plus  tenace  de  tous  les  métaux.  La 
densité  du  cuivre  fondu  est  de  8,921;  celle  du  cuivre  étiré  en  fils  ou  for¬ 
tement  martelé  s’élève  à  8,952.  Il  entre  en  fusion  vers  la  température  de 
-1- 800°  centigrades,  et  se  volatilise  sensiblement  vers  une  température 
plus  élevée;  mais,  quelque  élevée  que  soit  cette  température,  ce  métal, 
en  s’oxydant,  ne  produit  jamais  d’incandescence. 

L’air  sec  est  sans  action  sur  le  cuivre;  à  l’air  humide,  il  se  recouvre 
peu  à  peu  d’une  couche  vert  bleuâtre,  improprement  appelée  vert-de-gris, 
et  qui  n’est  autre  chose  qu’un  hydro-carbonate  de  cuivre. 

Il  ne  décompose  pas  l’eau  à  froid,  même  sous  l’influence  des  acides, 
pourvu  que  l’oxygène  de  Pair  n’intervienne  pas. 

L’acide  azotique,  concentré  ou  étendu  d’eau,  se  décompose,  même  à 
froid,  au  contact  du  cuivre  métallique,  dégage  du  bioxyde  d’azote,  et 
forme  un  azotate  de  cuivre  soluble.  L’acide  sulfurique  concentré  chauffé 
avec  du  cuivre  se  décompose  en  produisant  du  sulfate  de  cuivre  et  un  vif 
dégagement  d’acide  sulfureux.  L’oxydation  du  cuivre,  dans  les  deux  cas 
précédents,  s’opérant  aux  dépens  de  l’oxygène  des  acides  eux-mêmes, 
l’intervention  de  l’air  devient  inutile,  et  la  réaction  se  produit  même  à 
l’abri  de  l’air. 

Le  chlore,  l’iode,  le  soufre,  le  brome  et  le  phosphore  se  combinent  di¬ 
rectement  au  cuivre,  soit  à  la  température  ordinaire,  soit  un  peu  au-des¬ 
sus  de  cette  température. 

Le  cuivre  forme  avec  l’oxygène  cinq  combinaisons  connues  :  1“  le  pro¬ 
toxyde  Cu®0;  2“  le  bioxyde  CuO;  3°  l’oxyde  intermédiaire  Cu®0®;  4°  le 
peroxyde  CuO®;  5“  l’acide  cuivrique.  Les  deux  premières  seules  offrent  de 
l’intérêt  dans  la  thérapeutique. 

Protoxyde  de  cuivre  (Cu®0).  —  A  l’état  anhydre,  cet  oxyde  est  d’une 
couleur  rouge  rosé,  inaltérable  à  l’air  et  très-fusible  :  chauffé  au  contact 
de  l’air,  il  se  change  en  bioxyde.  Hydraté,  le  protoxyde  de  cuivre  est 
jaune,  et  a  pour  formule  (Gu®0)‘H0.  Cet  oxyde  se  dissout  dans  l’ammo¬ 
niaque  sans  coloration  ;  mais  cette  dissolution  bleuit  immédiatement  au 
contact  de  la  plus  petite  trace  d’oxygène. 

Le  protoxyde  anhydre  de  cuivre  se  produit  dans  une  foule  de  conditions: 
r  en  calcinant  au  rouge  dans  un  creuset  couvert  un  mélange  de  carbonate 
de  soude  sec  et  de  protochlorure  de  cuivre  ;  2°  en  faisant  bouillir  de  l’acé- 
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tate  de  cuivre  avec  du  sucre  ;  5°  en  faisant  bouillir  dans  une  capsule  de 
porcelaine  un  mélange  de  sulfate  de  cuivre  (30  p.),  de  sel  de  seignette 
(45  p.),  de  sucre  de  canne  (60  p.),  d’eau  distillée  (400  p.)  et  de  soude 
caustique  (45  p.). 

On  prépare  l’hydrate  de  protoxyde  de  cuivre  en  décomposant  le  proto- 
chlorure  de  cuivre  par  la  potasse  ou  la  soude  caustiques. 

Le  protoxyde  de  cuivre  est  employé  dans  la  médecine  homœopathique. 

Bioxyde  de  cuivre  (CuO).  —  Le  bioxyde  de  cuivre  peut  être  anhydre  ou 
hydraté.  Hydraté,  il  présente  une  conleur  hleue,  et  a  pour  formule  CuO, HO. 
Une  légère  chaleur  et  même  l’ébullition  au  sein  de  l’eau  suffisent  pour  le 
déshydrater.  11  se  dissout  rapidement  dans  l’ammoniaque,  surtout  en  pré¬ 
sence  d’un  sel  ammoniacal,  et  donne  un  liquide  du  plus  beau  bleu.  A  l’état 
anhydre,  le  bioxyde  de  cuivre  constitue  un  corps  d’un  brun  presque  noir, 
condensant  facilement  l’humidité  de  l’air. 

Cet  oxyde  est  la  base  des  sels  ordinaires  de  cuivre  :  il  cède  facilement 
son  oxygène  aux  matières  carbonées  et  hydrogénées,  et  les  transforme  en 
acide  carbonique  et  en  eau.  C’est  pour  ce  motif  qu’on  l’emploie  si  fré¬ 
quemment  dans  l’analyse  des  substances  organiques. 

On  le  prépare  ordinairement  soit  en  calcinant  l’azotate  de  cuivre,  soit 
en  grillant  des  lames  de  cuivre  rouge  dans  le  moufle  d’un  fourneau  de 
coupelle,  soit  enfin  en  chauffant  à  l’air  le  résidu  de  la  distillation  de  l’acé¬ 
tate  de  cuivre. 

SeiH  de  enivre.  —  Les  sels  de  cuivre  employés  en  thérapeutique 
sont  tous  à  base  de  bioxyde.  Nous  ne  traiterons  que  de  ceux  dont  la  pra¬ 
tique  a  consacré  l’usage. 

Sulfate  de  cuivre,  CuO,SO®,5HO.  —  Ce  sel,  connu  sous  les  noms  de 
vitriol  bleu,  de  couperose  bleue,  etc.,  cristallise  avec  la  plus  grande  faci¬ 
lité  sous  la  forme  de  parallélipipèdes  obliques.  Sa  couleur  est  d’un  très- 
beau  bleu,  sa  saveur  extrêmement  métallique  et  désagréable.  H  se  dis¬ 
sout  dans  4  parties  d’eau  froide  et  dans  2  parties  d’eau  bouillante;  il  est 
insoluble  dans  l’alcool.  Chauffé  à  -1-100“,  le  sulfate  de  cuivre  cristallisé 
perd  4  équivalents  d’eau  ;  le  5®  équivalent  ne  disparaît  qu’à  -+-  250.  Ainsi 
deshydraté,  le  sulfate  de  cuivre  est  blanc;  mais  au  contact  de  l’eau  il  re¬ 
devient  bleu. 

Le  sulfate  de  cuivre  du  commerce  renferme  presque  toujours  du  sul¬ 
fate  de  fer  et  du  sulfate  de  zinc.  Un  tel  produit  doit  être  rejeté  de  la  thé¬ 
rapeutique.  Le  meilleur  procédé  pour  débarrasser  le  sulfate  de  cuivre  de 
ces  deux  métaux  étrangers  est  le  suivant  ;  on  fait  une  dissolution  concen¬ 
trée  du  sel  du  commerce  dans  de  l’eau  acidulée  par  4/100®*  d’acide  chlor¬ 
hydrique  ;  on  porte  cette  liqueur  à  l’ébullition,  et  on  y  projette  peu  à  peu 
du  chlorate  de  potasse  pulvérisé  jusqu’à  ce  que  le  chlore  se  dégage  libre¬ 
ment  et  que  tout  le  fer  soit  peroxydé.  On  précipite  partiellement  la  solu¬ 
tion  par  une  suffisante  quantité  de  carbonate  de  soude,  jusqu’à  ce  que  le 
précipité  soit  franchement  bleu,  et  on  jette  sur  un.  filtre  qui  retient  tout 
le  fer  à  l’état  de  sesquioxyde.  Le  liquide  filtré  est  porté  de  nouveau  à  l’é¬ 
bullition  et  sursaturé  par  un  petit  excès  de  potasse  ou  de  soude  caustiques 
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qui  précipitent  complètement  l’oxyde  de  cuivre  et  redissolvent  l’oxyde  de 
zinc. 

Après ‘des  lavages  convenables,  l’oxyde  de  cuivre  pur  est  redissous  dans 
l’eau  acidulée  par  l’acide  sulfurique,  et  la  solution  mise  à  cristalliser. 

Dans  bien  des  circonstances  il  est  préférable,  pour  obtenir  du  sulfate 
de  cuivre  pur,  de  prendre  directement  du  cuivre  précipité  par  la  pile,  et 
de  le  dissoudre  dans  l’acide  sulfurique  concentré  en  s’aidant  de  la  chaleur. 

Sulfate  de  cuivre  ammoniacal  (GuO,SO’^,(Azff)%HO.  —  Ce  sel  est  d’une 
couleur  bleue  très-foncée,  d’une  saveur  métallique  intense,  très-soluble 
dans  l’eau  et  insoluble  dans  l’alcool.  Au  contact  de  l’air  il  perd  peu  à  peu 
une  partie  de  son  ammoniaque.  Pour  l’obtenir  cristallisé,  on  sature  com¬ 
plètement  par  l’ammoniaque  liquide  une  solution  très-concentrée  de  sul¬ 
fate  de  cuivre,  et  l’on  introduit  dans  une  éprouvette  la  liqueur  bleue,  très- 
limpide,  qui  en  résulte.  En  versant  avec  précaution  à  la  surface  de  ce 
liquide  de  l’alcool  à  90,  de  manière  à  ne  pas  mélanger  les  couches,  on 
obtient  en  quelques  jours  une  belle  cristallisation  de  sulfate  de  cuivre 
ammoniacal,  qu’il  suffit  d’égoutter  et  de  comprimer  légèrement  entre  des 
doubles  de  papier  josepli  avant  de  l’enfermer  dans  un  flacon  bouché  à 
l’émeri. 

Chlorures  de  cuivre.  —  Le  protochlorure  de  cuivre,  Cu^Cl,  correspon¬ 
dant  au  protoxyde,  peut  cristalliser  en  petits  tétraèdres  blancs.  Il  est  in¬ 
soluble  dans  l’eau,  mais  fort  soluble  dans  l’ammoniaque  et  l’acide  chlor¬ 
hydrique.  La  solution  ammoniacale  est  incolore,  si  elle  est  faite  à  l’abri 
du  contact  de  l’air;  mais  là  solution  chlorhydrique  est  toujours  colorée  en 
brun  foncé,  et  laisse  déposer,  lorsqu’on  la  mêle  avec  de  l’eau,  le  proto¬ 
chlorure  de  cuivre  sous  forme  d’une  poudre  blanche  très-ténue  et  très- 
pesante.  On  prépare  ce  protochlorure,  1“  en  faisant  bouillir  un  grand  ex¬ 
cès  de  tournure  de  cuivre  avec  de  l’eau  régale  étendue  de  la  moitié  de  son 
volume  d’eau  ;  2°  en  versant  un  sulfite  alcalin  dans  une  solution  de  bi- 
chlorure  de  cuivre. 

Le  bichlorure  de  cuivre,  qui  a  pour  formule  CuCl,  est  d’une  couleur 
brun  jaunâtre  lorsqu’il  est  anhydre,  et  d’une  couleur  verte  lorsqu’il  est 
cristallisé.  Il  est  fort  soluble  dans  l’eau  et  dans  l’alcool,  et  communique  à 
à  ce  dernier  liquide  la  propriété  de  brûler  avec  une  flamme  verte.  Sa  dis¬ 
solution  aqueuse  est  bleue  lorsqu’elle  est  étendue,  et  verte  lorsqu’elle  est 
concentrée. 

La  préparation  que  l’on  connaît  sous  le  nom  de  chlorure  de  cuivre  am¬ 
moniacal,  et  qui  a  pour  formule,  d’après  M.  Kane,  CuCI(AziP)®,Ho,  se 
prépare  en  faisant  passer  un  courant  de  gaz  ammoniac  dans  une  solution 
saturée  et  chaude  de  bichlorure  de  cuivre.  On  obtient  par  le  refroidisse¬ 
ment  de  petits  cristaux  bleus  octaédriques. 

Le  sel  double  qu’on  obtient  par  la  combinaison  du  sel  ammoniac  et  du 
bichlorure  de  cuivre  diffère  complètement  du  composé  précédent. 

Le  meilleur  procédé  pour  préparer  le  bichlorure  de  cuivre  consiste  à 
dissoudre  le  cuivre  rouge  dans  un  léger  excès  d’eau  régale,  et  à  évaporer 
doucement  la  liqueur  jusqu’à  siccité. 
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Azotate  de  cuivre  {CuO,AzO',4HO).  —  Ce  sel  est  bleu,  très-déliques¬ 
cent,  soluble  dans  l’alcool  :  il  cristallise  en  larges  lames  enchevêtrées.  La 
chaleur  le  décompose;  il  se  dégage  des  vapeurs  nitreuses  et  il  reste  un  ré¬ 
sidu  de  bioxyde  de  cuivre. 

Acétate  de  cuivre.  —  L’acide  acétique  étant  monobasique,  ne  peut  for¬ 
mer  qu’un  seul  acétate  neutre  de  cuivre.  Cet  acétate  porte  le  nom  de  ver- 
det  cristallisé,  cristaux  de  Vénus.  Il  a  pour  formule  C*lPO^,CuO,HO,  Il  est 
d’un  vert  foncé,  vu  en  gros  cristaux,  et  d’un  bleu  clair,  vu  en  lames 
minces.  Il  cristallise  en  gros  rhomboèdres  solubles  dans  l’eau,  presque 
insolubles  dans  l’alcool,  décomposables  en  partie  par  une  longue  ébulli¬ 
tion,  au  sein  de  l’eau,  en  sous-sel  qui  se  précipite,  et  acide  acétique  qui  se 
volatilise.  Par  la  distillation,  il  dégage  de  l’acide  acétique  cristallisable, 
accompagné  d’acétone  et  de  gaz  combustibles,  et  laisse  un  résidu  de  cui¬ 
vre  métallique.  La  dissolution  d’acétate  de  cuivre,  bouillie  avec  du  glu¬ 
cose,  laisse  déposer  du  protoxyde  rouge  de  cuivre. 

Indépendamment  de  cet  acétate  neutre,  il  existe  divers  acétates  de 
cuivre  avec  excès  de  base.  Ils  sont  connus  dans  le  commerce  sous  le  nom 
de  verdets  bleus,  verdets  verts,  vert-de-gris,  verdet  de  Montpellier ,  etc.  Le 
plus  important  de  ces  sous-sels  est  sans  contredit  l’acétate  bibasique  qui 
constitue  le  verdet  bleu  ou  verdet  de  Montpellier,  vert-de-gris  du  com¬ 
merce,  dont  la  formule  est  C*ffO®,2CuO-t-6HO.  Ce  produit  affecte  d’abord 
une  couleur  bleue  et  présente  l’aspect  d’aiguilles  cristallines;  mais  il 
perd  peu  à  peu  de  l’eau  au  contact  de  l’atmosphère,  et  prend  une  couleur 
verte  en  se  transformant  en  un  mélange  d’acétate  neutre  et  d’acétate  tri- 
basique. 

Les  procédés  employés  pour  la  préparation  de  ces  divers  sous-sels  sont 
variables  suivant  les  localités.  A  Montpellier,  on  les  prépare  en  empilant 
des  lames  de  cuivre  avec  du  marc  de  raisin;  à  Grenoble,  en  Suède  et  en 
Angleterre,  en  arrosant  du  cuivre  avec  du  vinaigre,  et  laissant  la  réaction 
s’accomplir  au  contact  de  l’air. 

Caractères  des  sels  de  cuivre.  —  Nous  ne  dirons  rien  des  carac¬ 
tères  des  sels  de  protoxyde  de  cuivre  :  ces  composés  sont  peu  nombreux, 
mal  connus  pour  la  plupart,  et  n’intéressent  pas  la  thérapeutique.  Tous 
les  caractères  qui  suivent  s’appliquent,  en  conséquence,  aux  sels  de  bi¬ 
oxyde  de  cuivre,  correspondant  au  sulfate  de  cuivre  ordinaire. 

Tous  les  sels  de  cuivre  sont  verts  ou  bleus,  à  l’exception  de  quelques- 
uns  d’entre  eux  qui  sont  anhydres  et  se  rapprochent  de  la  couleur  blan¬ 
che.  Presque  tous  ceux  qui  sont  naturellement  insolubles  dans  l’eau  se 
dissolvent  dans  les  liqueurs  acides,  et  plusieurs  même  dans  l’eau  ammo¬ 
niacale. 

Une  solution  de  potasse  caustique  détermine  dans  la  solution  des  sels 
de  cuivre  un  précipité  bleu  d’hydrate  de  bioxyde  de  cuivre,  qui  devient 
noir  lorsqu’on  porte  le  liquide  à  l’ébullition. 

L’ammoniaque  détermine  dans  les  sels  de  bioxyde  de  cuivre  un  préci¬ 
pité  bleu  verdâtre  qui  se  dissout  rapidement  dans  un  excès  d’ammoniaque 
en  formant  une  liqueur  bleue.  Môme  lorsqu’une  dissolution  cuivrique  est 
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assez  étendue  pour  paraître  incolore,  elle  est  colorée  en  bleu  par  un  e_xcès 
d’ammoniaque. 

Les  carbonates  de  potasse  et  de  soude  donnent  un  précipité  bleu  qui 
devient  noir  dans  le  liquide  même,  lorsqu’on  le  chauffe  avec  un  excès  de 
réactif. 

Les  bicarbonates  de  potasse  et  de  soude  donnent  un  précipité  bleu  qui 
se  redissout  dans  un  excès  de  réactif,  en  donnant  un  liquide  bleu  clair. 

Le  ferrocyanure  de  potassium  donne  dans  les  sels  de  bioxyde  de  cuivre 
un  précipité  brun  marron,  insoluble  dans  l’acide  chlorhydrique.  Pour  de 
très-petites  quantités  de  sels  de  cuivre,  le  prussiate  jaune  ne  détermine 
pas  de  précipité  visible,  mais  donne  à  la  dissolution  une  couleur  rougeâtre 
ou  rosée  très-nette.  L’ammoniaque  décompose  le  précipité,  mais  ne  le 
dissout  pas.  Ce  réactif  est  plus  sensible  que  l’ammoniaque  pour  déceler  la 
présence  d’un  sel  de  cuivre. 

L’iodure  de  potassium,  versé  dans  un  sel  de  bioxyde  de  cuivre,  donne 
naissance  à  un  précipité  blanc  de  proto-iodure  de  cuivre  et  à  une  sépara¬ 
tion  d’iode  qui  colore  très-fortement  la  liqueur  et  se  reconnaît  même  à 
l’odorat.  Quelques  gouttes  d’une  solution  d’acide  sulfureux  ou  de  proto¬ 
sulfate  de  fer  décolorent  cette  solution,  et  font  apparaître  l’iodure  cui¬ 
vreux  avec  sa  blancheur  caractéristique. 

L’hydrogène  sulfuré  et  les  sulfures  alcalins  donnent  dans  les  dissolu¬ 
tions  cuivriques  un  abondant  précipité  noir,  insoluble  dans  les  acides  et 
dans  un  excès  de  précipitant. 

Le  zinc  métallique  précipite  le  cuivre  de  ses  solutions  sous  la  forme 
d’une  poudre  spongieuse  de  couleur  brune. 

Le  fer  bien  décapé  précipite,  au  contraire,  le  cuivre  avec  sa  couleur 
rouge  ordinaire.  Il  est  nécessaire  que  la  dissolution  cuivrique  soit  neutre, 
ou  mieux,  un  peu  acidulée;  l’acide  chlorhydrique  doit  être  employé  de 
préférence  dans  ce  cas.  Si  la  dissolution  est  trop  acide,  l’hydrogène  qui  se 
dégage  empêche  le  précipité  métallique  d’être  cohérent  :  il  se  précipite 
alors  sous  forme  de  poudre  noire.  La  présence  d’une  petite  quantité  de 
matière  organique  n’empêche  pas  sensiblement  la  précipitation  du  cuivre 
par  le  fer  métallique.  Lorsqu’on  ne  dispose  que  de  quelques  gouttes  de 
solution  cuivrique,  on  les  dépose  à  la  surface  d’une  lame  de  fer  ou  d’acier 
parfaitement  polie  et  dépouillée  de  matière  grasse.  Au  bout  de  dix  mi¬ 
nutes  environ,  on  plonge  la  lame  dans  l’eau  distillée,  pour  lui  enlever 
toute  la  solution  saline.  Après  dessiccation,  on  examine  la  tache,  qui  est 
rouge,  si  la  précipitation  s’est  faite  dans  de  bonnes  conditions.  Si  la  cou¬ 
leur  du  dépôt  est  douteuse,  on  gratte  légèrement  ce  dernier  avec  la  pointe 
d’un  canif,  et  on  fait  tomber  la  poudre  qui  en  résulte  dans  une  petite  cap¬ 
sule  de  porcelaine  où  l’on  a  préalablement  déposé  une  ou  deux  gouttes 
d’ammoniaque  liquide.  Pour  peu  que  le  produit  du  grattage  renferme  un 
peu  de  cuivre  métallique  ou  d’oxyde  de  cuivre,  l’ammoniaque  se  colore 
eu  bleu  au  bout  de  quelques  instants.  Cette  réaction  du  fer  métallique  sur 
les  sels  de  cuivre  est  la  plus  sensible  et  la  plus  caractéristique. 

Au  chalumeau,  toutes  les  combinaisons  cuivriques  colorent  la  flamme 
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extérieure  en  vert  émeraude  intense.  Chauffées  avec  le  borax  sur  un  fil 
de  platine  recourbé,  elles  donnent,  dans  la  flamme  extérieure,  une  perle 
qui  reste  verte  pendant  qu’elle  est  chaude,  et  devient  bleue  par  le  refroi¬ 
dissement.  Dans  la  flamme  intérieure,  la  perle  de  borax  est  rouge  brun, 
et  opaque  à  froid  comme  à  chaud. 

Mélangés  avec  du  carbonate  de  soude  sec,  et  exposés  sur  un  charbon  à 
la  flamme  intérieure  du  chalumeau,  tous  les  sels  de  cuivre  sont  réduits  à 
l’état  métallique.  Si  l’on  enlève  alors  le  petit  culot  de  carbonate  alcalin 
fondu,  et  qu’après  l’avoir  trituré  quelque  temps  dans  un  mortier  d’agate, 
avec  de  l’eau  distillée,  on  décante  plusieurs  fois  les  liquides  de  lavage,  on 
trouve  au  fond  des  particules  brillantes  de  cuivre  rouge,  qu’il  est  aisé  de 
reconnaître  au  simple  aspect. 

Outre  les  réactions  qui  précèdent,  qui  sont  les  plus  connues,  les  plus 
certaines  et  le  plus  ordinairement  employées,  on  peut  aussi  déceler  dans 
un  liquide  la  présence  de  très-petites  quantités  de  cuivre  par  le  procédé 
suivant,  dû  à  M.  Jeannel  ;  on  introduit  dans  un  petit  flacon,  étroit  et  al¬ 
longé,  une  certaine  portion  du  liquide  à  examiner,  puis  quelques  centimè¬ 
tres  cubes  d’huile  d’olives  bien  limpide  et  peu  colorée;  on  agite  vivement 
et  on  laisse  reposer.  Pour  peu  que  le  liquide  aqueux  renferme  une  petite 
quantité  de  cuivre  en  dissolution,  l’huile  prendra  une  coloration  verte 
bien  caractérisée. 

Les  composés  cuivriques  sont  la  base  d’un  grand  nombre  de  prépara¬ 
tions  pharmaceutiques,  usitées  chaque  jour  dans  la  thérapeutique  et  la 
médecine  vétérinaire.  Nous  nous  bornerons  à  en  indiquer  quelques-unes, 
choisies  parmi  les  plus  employées  : 

Collyre  au  sulfate  de  cuivre. 


Pr.  :  Sulfate  de  cuivre .  Oe',05  à  Üs',10 

Eau  distillée . .  lOOs'  à  ISÜs' 

Faites  dissoudre. 

Pdte  caustique  au  sulfate  de  cuivre  (Payas). 

Sulfate  de  cuivre  finement  pulvérisé . Q.  V. 

Jaune  d’œuf. . Q.  S. 


On  prépare  avec  ces  deux  éléments  une  masse  de  consistance  d’ex¬ 
trait  un  peu  mou,  qu’on  étend  sur  un  plumasseau  de  charpie  ou  sur  un 
linge. 

Pierre  divine. 


Sulfate  de  cuivre. .  ,  .  . . .  .  .  100 

Alun.  . . ;  .  .  100 

Nitrate  de  potasse; .  ;  ;  ; . . . 100 

Camphre  en  poudre . ; . .  5 


Réduisez  les  trois  sels  en  poudre,  mettez-les  dans  Un  creuset  et  chauffez 
de  manière  à  leur  faire  éprouver  la  fusion  aqueuse;  ajoutez  le  camphre 
et  coulez  rapidement  la  masse  sur  une  pierre  huilée.  Quand  la  matière 
sera  refroidie,  renfermez-la  dans  un  vase  bien  sec,  et  bouchez  exactement. 
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Le  collyre  à  la  pierre  divine  se  prépare  en  dissolvant  0®"', 4  de  ce  produit 
dans  100  grammes  d’eau  distillée. 

Liquide  contre  le  pUtin.  (Lassaigne.) 


Vinaigre  blanc . 40 

Sulfate  de  cuivre . 5 

Acide  sulfurique  à  66» .  6 


On  enduit  de  cette  liqueur  toutes  les  parties  malades  des  brebis,  et  on 
met  l’animal  en  liberté. 

Potion  contre  le  croup.  (Godeebot.) 


Sulfate  de  cuivre .  0/10 

Sirop  de  fleurs  d’oranger .  25,00 

Eau  distillée  de  tilleul . 100,00 


A  prendre  de  dix  en  dix  minutes,  par  cuillerées  à  bouche,  jusqu’à 
production  de  vomissements. 

Emplâtre  d’acétate  de  cuivre  [Cire  verte). 


Cire  jaune . 100 

Poix  blanche .  50 

Térébenthine  du  mélèze .  25 

Sous-acétate  de  cuivre  porphyrisé .  25 


Divisez  le  sous-acétate  de  cuivre  dans  la  térébenthine;  ajoutez  le  mé¬ 
lange  à  la  cire  et  à  la  poix  blanche  préalablement  fondues;  agitez  jusqu’à 
ce  que  l’emplâtre  soit  suffisamment  refroidi,  et  roulez  en  magdaléons. 

Onguent  ægyptiac. 


Sous-acétate  de  cuivre  pulvérisé . 100 

Vinaigre . 140 

Miel  blanc . 280 


Mêlez  toutes  ces  matières  dans  une  bassine  de  cuivre  d’une  grande  ca¬ 
pacité,  et  chauffez  en  remuant  continuellement,  jusqu’à  ce  que  le  mélange 
ait  acquis  une  couleur  rouge  et  une  consistance  de  miel. 

Le  mélange  de  ces  matières  est  d’abord  d’une  couleur  verte;  mais  bien¬ 
tôt  cette  couleur  passe  au  bleu  par  suite  de  la  dissolution  du  composé 
cuivreux  dans  l’acide  acétique.  Bientôt,  par  l’élévation  de  température,  le 
miel  se  caramélise  en  partie,  et  réduit  l’oxyde  cuivrique  à"  l’état  de  pro¬ 
toxyde  de  cuivre  anhydre  et  rouge  qui  colore  la  masse.  Il  se  dégage,  du¬ 
rant  cette  réaction,  des  torrents  d’acide  carbonique. 

Cette  préparation  se  sépare  en  deux  couches  quelque  temps  après 
qu’elle  a  été  obtenue.  Au  moment  de  l’emploi  il  faut  agiter,  pour  rétablir 
l’uniformité  de  la  masse. 

Toxicologie.  —  Les  composés  cuivriques  ont  tous  une  action  puissante 
sur  l’économie,  et  peuvent  déterminer  une  intoxication  rapide.  En  dehors 
des  cas  d’empoisonnement  criminel  par  ces  produits,  le  cuivre  provoque 
souvent  les  accidents  les  plus  graves,  en  pénétrant  dans  l’organisme  d’une 
manière  pour  ainsi  dire  insidieuse  dont  il  importe  de  dire  quelques 
mots. 


552  CUIVRE.  —  TOXICOLOGIE. 

'  Ainsi  que  nous  l’avons  vu  plus  haut,  les  acides  étendus  sont  sans  ac¬ 
tion  sur  le  cuivre  métallique,  si  l’air  n’intervient  pas.  Il  en  est  de  même 
des  chlorures  alcalins,  des  acides  gras,  de  l’ammoniaque  en  solution 
aqueuse,  etc.,  qui,  en  l’absence  de  l’air,  n’attaquent  pas  le  cuivre  métal¬ 
lique.  C’est  là  tout  le  mécanisme,  aussi  simple  que  naturel,  de  la  forma¬ 
tion  des  composés  cuivreux  nuisibles  à  l’économie.  Qu’un  vase  de  cuivre 
reste  quelque  temps  en  contact  avec  du  vinaigre,  du  jus  de  fruits,  du  sel 
de  cuisine  en  solution,  des  huiles  légèrement  rances,  de  l’ammoniaque 
ou  des  matières  organiques  capables  d’en  fournir  par  leur  décomposition, 
il  sera  facile  de  constater,  au  bout  de  quelques  heures,  la  production  d’un 
sel  cuivreux.  C’est  ainsi  que  s’expliquent  les  nombreux  empoisonnements 
survenus  à  la  suite  de  l’ingestion  d’aliments  préparés  dans  des  vases  de 
cuivre.  Les  cornichons,  les  confitures,  les  sirops  acides,  etc.,  préparés 
dans  des  vases  semblables,  renferment  toujours  une  certaine  quantité  de 
cuivre;  cette  dernière,  bien  qu’insuffisante  quelquefois  à  produire  des  ac¬ 
cidents  graves,  n’en  est  pas  moins  décelée  par  l’analyse. 

Au  point  de  vue  de  la  chimie  légale,  deux  usages  très-fréquents  du 
sulfate  de  cuivre  doivent  surtout  fixer  l’attention  :  nous  voulons  parler  de 
l’emploi  de  ce  sel  dans  le  chaulage  des  blés,  et  de  son  mélange  avec  des 
farines  avariées,  dans  le  but  d’en  permettre  la  panification. 

Le  chaulage  des  blés  s’effectue  en  faisant  tremper  pendant  quelques 
heures  dans  une  solution  de  sulfate  de  cuivre  les  grains  de  blé  destinés  à 
la  semence.  Cette  manipulation  a  pour  but  de  détruire  les  œufs  et  larves 
de  petits  insectes,  et  de  mettre  ces  grains  à  l’abri  des  animaux  qui  les 
dévorent  durant  leur  période  de  germination.  Pratiquée  dans  un  très- 
grand  nombre  de  pays,  et  notamment  dans  l’ouest  et  le  centre  de  la 
France,  cette  opération  a  souvent  déterminé  de  graves  accidents.  Trop 
fortement  chaulés,  les  blés  donnent  une  récolte  qui  contient  souvent  des 
proportions  de  cuivre  notables,  et  nuisibles  à  la  longue  à  l’économie.  Il 
est  arrivé  souvent  aussi  que  la  semence  chaulée,  et,  pour  un  motif  quel¬ 
conque,  non  enfouie  dans  la  terre,  a  subi  la  mouture  et  a  produit  une 
farine  vénéneuse.  Il  serait  urgent  de  remplacer  le  chaulage  au  sulfate  de 
cuivre  par  le  chaulage  au  sulfate  de  soude,  complètement  inoffensif,  et 
que  presque  tous  les  agronomes  regardent  comme  aussi  efficace. 

Certaines  farines  provenant,  soit  de  blés  avariés,  trop  anciens,  ou  ré¬ 
coltés  avant  leur  complète  maturité,  se  prêtent  mal  au  travail  de  la  bou¬ 
langerie  :  la  pâte  qui  en  résulte  s’étale  promptement,  n’absorbe  pas  faci¬ 
lement  l’eau  qu’on  y  incorpore,  et  donne  un  pain  mal  levé  et  pesant.  Les 
boulangers  savent  depuis  longtemps  que  l’addition  d’une  petite  quantité 
de  sulfate  de  cuivre  à  ces  farines  permet  leur  panification.  On  ignore 
complètement  Forigine  et  l’explication  théorique  de  cette  fraude  odieuse, 
si  funeste  à  la  santé  publique  ;  ce  qui  est  hors  de  doute,  c’est  qu’elle  a  été 
constatée  un  grand  nombre  de  fois,  que  des  accidents  graves  se  sont  pro¬ 
duits  par  suite  de  l’usage  de  pains  ainsi  fabriqués,  et  que  les  tribunaux 
ont  prononcé  déjà  un  grand  nombre  de  condamnations.  C’est  principale¬ 
ment  en  Hollande,  en  Belgique  et  dans  les  départements  du  nord  de  la 
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France,  c’est-à-dire  dans  les  contrées  pluvieuses  et  naturellement  froides, 
qu’on  a  ainsi  coutume  d’introduire  du  sulfate  de  cuivre  dans  le  pain. 
M.  Kuhlmann  a  constaté  qu’il  suffit  de  mélanger  une  partie  de  sulfate  de 
cuivre  avec  70,000  parties  de  farines  avariées  pour  rendre  facile  la  con¬ 
fection  du  pain.  Dans  ces  proportions,  il  peut  être  douteux  que  le  com¬ 
posé  cuivreux  exerce  encore  une  action  toxique  grave  ;  mais  il  est  rare  que 
les  boulangers,  pour  s’épargner  le  travail  et  la  main-d’œuvre  d’un  long 
pétrissage,  ne  la  dépassent  pas  considérablement,  au  point  de  rendre  le 
pain  complètement  insalubre  et  quelquefois  verdâtre.  Un  boulanger,  en¬ 
tre  autres,  introduisait  jusqu’à  1/5000®  de  sulfate  de  cuivre  dans  ses  fa¬ 
rines  ;  un  autre  livrait  au  public  des  pains  où  l’on  distinguait  encore  à  la 
simple  vue  des  parcelles  bleues  et  cristallines  de  ce  composé. 

Sous  les  noms  de  vert  de  Scheele,  vert  de  Schweinfurth,  vert  mitis,  vert 
de  Vienne,  etc.,  on  emploie,  tant  en  peinture  que  dans  l’industrie,  des  pa¬ 
piers  peints  et  la  fabrication  des  bonbons  colorés,  des  composés  à  base 
d’arsénite  de  cuivre.  Ces  produits  sont  toxiques  au  plus  haut  point,  et 
par  le  cuivre  qu’ils  renferment,  et  par  la  grande  quantité  d’arsenic  qui 
entre  dans  leur  fabrication.  Les  recueils  de  toxicologie  fourmillent  d’acci¬ 
dents  survenus  à  la  suite  de  l’emploi  de  gazes,  étoffes  ou  papiers  peints 
préparés  avec  ces  produits,  et  dont  le  simple  froissement  détache  des  par¬ 
celles  qui  voltigent  dans  l’atmosphère,  pénètrent  dans  les  voies  respira¬ 
toires  et  sont  absorbées  directement  par  la  peau.  Il  est  bien  à  souhaiter 
que  le  vert  de  chrome  remplace  définitivement  ces  redoutables  sub¬ 
stances. 

La  marche  à  suivre  pour  la  recherche  du  cuivre  dans  les  cas  ^d’empoi¬ 
sonnement  par  cette  substance  exige 
quelques  détails.  La  première  exi¬ 
gence  de  cette  recherche  est  la  des¬ 
truction  des  matières  organiques  qui 
entraveraient  toute  détermination  ana¬ 
lytique. 

Cette  destruction  des  matières  or¬ 
ganiques  peut  être  faite  par  l’un  des 
procédés  suivants  : 

1“  Carbonisation  par  l’acide  sulfu¬ 
rique.  —  On  dessèche  au  bain-marie 
les  organes  convenablement  divisés, 
et  on  les  mélange  dans  un  ballon  de 
verre  ou  une  capsule  de  porcelaine, 
avec  un  cinquième  de  leur  poids  d’a¬ 
cide  sulfurique  pur  et  concentré.  La 
capsule,  placée  sur  un  bain  de  sable,  gg_  —  Fourneau  à  gaz  chauffant  un 
est  chauffée  jusqu’à  transformation  bain  de  sable  et  un  ballon, 

complète  des  matières  en  un  charbon 

très-sec  et  très-friable;  le  fond  de  la  capsule  peut  sans  inconvénient  at¬ 
teindre  la  température  rouge.  Le  charbon  refroidi  est  réduit  en  poudre  fine 
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et  traité  par  l’acide  azotique  pur  et  concentré,  à  la  température  du  bain- 
marie.  La  bonillie  liquide  est  ensuite  étendue  d’eau  distillée  et  jetée  sur 
un  filtre  de  papier  Berzelius,  où  elle  est  lavée  jusqu’à  épuisement.  On 
évapore  tous  les  liquides  à  siccité  et  l’on  calcine  le  résidu  jusqu’à  dispari¬ 
tion  complète  de  toute  vapeur  acide.  Le  produit  calciné  est  alors  redis¬ 
sous  dans  la  plus  petite  quantité  d’acide  azotique  pur  et  étendu.  Dans  cette 
solution  filtrée  on  dirige  un  courant  d’acide  sulfhydrique  pur  jusqu’à 
saturation,  et  l’on  abandonne  le  liquide  au  repos  pendant  vingt-quatre 
heures.  Le  dépôt,  lavé  plusieurs  fois  par  des  affusions  successives  d’eau 
sulfureuse,  est  finalement  desséché  et  traité  par  quelques  gouttes  d’eau 
régale  dans  une  petite  capsule  de  porcelaine.  L’excès  d’acide  étant  éva¬ 
poré  au  bain-marie,  on  ajoute  de  l’ammoniaque  en  excès  et  on  filtre.  La 
solution  qni  passe  est  de  couleur  bleue,  s’il  y  a  une  notable  quantité  de 
cuivre  ou  si  elle  n’est  pas  trop  étendue.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  l’évapore  à 
siccité  et  on  la  redissout  dans  quelques  gouttes  d’eau  très-légèrement  aci¬ 
dulée  par  l’acide  chlorhydrique.  Cette  solution  doit  présenter  toutes  les 
réactions  des  sels  cuivriques  décrites  plus  haut. 

Le  charbon  sulfurique  épuisé  peut,  de  son  côté,  avoir  retenu  une  petite 
quantité  de  cuivre.  Il  est  nécessaire  de  l’incinérer  complètement  dans 
une  capsule  de  porcelaine,  de  traiter  les  cendres  par  de  l’acide  azotique, 
et  de  rechercher  dans  cette  solution  la  présence  du  cuivre. 

2“  Calcination  avec  le  carbonate  de  soude.  —  Les  organes  et  produits 
des  vomissements  sont  intimement  mélangés  avec  une  petite  quantité  de 
carbonate  de  soude  pur,  desséchés  ensuite  aussi  complètement  que  pos¬ 
sible  au  bain-marie,  puis  projetés  dans  un  creuset  de  porcelaine  vernie, 
par  portions  successives,  de  manière  à  éviter  les  boursouflements.  Lors¬ 
que  toute  la  masse  est  ainsi  complètement  carbonisée,  on  la  pulvérise  et 
on  la  lessive  sur  un  filtre  avec  de  l’eau  distillée,  jusqu’à  complet  épuise¬ 
ment.  Le  résidu  insoluble  est  traité,  comme  nous  l’avons  dit  ci-dessus, 
par  l’acide  azotique  pur,  et  le  reste  des  opérations  s’achève  aussi  de  la 
même  manière.  L’emploi  du  carbonate  sodique  n’est  pas  indispensable  ; 
ce  sel  n’a  pour  effet  que  de  s’opposer  au  grand  boursouflement  des  ma¬ 
tières  animales  au  moment  de  lenr  projection  dans  le  creuset. 

La  recherche  du  cuivre  dans  les  aliments  ou  liquides  qui  en  renferment 
se  pratique  par  les  mêmes  procédés.  Les  corps  solides,  tels  que  le  pain, 
les  prunes  à  l’eau-de-vie,  les  cornichons,  etc. ,  sont  de  préférence  carbo¬ 
nisés  par  l’acide' sulfurique,  puis  traités  par  l’acide  azotique.  Les  liquides, 
tels  que  l’eau-de-vie,  l’absinthe,  etc.,  qui  renferment  quelquefois  des 
composés  cuivriques,  sont  préalablement  évaporés,  et  leur  résidu  est  sim¬ 
plement  traité  par  l’eau  régale,  qui  suffit  à  détruire  la  petite  quantité  de 
matière  organique. 

C’est  surtout  dans  les  empoisonnements  présumés  par  le  cuivre,  que 
l'expert  chimiste  doit  examiner  avec  le  plus  grand  soin  l’intérieur  de  l’es¬ 
tomac  et  des  intestins.  11  n’est  pas  rare  d’y  découvrir  des  parcelles  bleues 
ou  vertes  du  composé  cuivreux  ingéré. 

La  question  de  l’origine  de  la  substance  vénéneuse  que  l’analyse  chi- 
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inique  a  extraite  d’un  cadavre  doit  toujours  préoccuper  l’expert,  mais  plus 
que  jamais  dans  l’empoisonnement  par  le  cuivre.  Diverses  sources  peu¬ 
vent,  en  effet,  le  fournir  dans  les  opérations  auxquelles  sont  soumis  les 
restes  d’un  individu  exhumé  en  vue  d’une  suspicion  d’empoisonnement, 
ll'faut  tenir  compte,  en  premier  lieu,  pour  quelques-uns,  de  l’absorption 
professionnelle  qui  imprègne  de  cuivre  les  cheveux,  la  peau  et  les  divers 
tissus  des  ouvriers  qui  manient  le  cuivre  ou  ses  composés.  En  second  lieu, 
l’administration  d’une  préparation  cuivreuse  à  titre  de  médication  exige 
une  réserve  particulière.  Dans  quelques  cas  même,  c’est  par  une  circon¬ 
stance  toute  fortuite  que  le  cuivre  sera  mélangé  aux  débris  du  cadavre  : 
les  épingles  qui  attachent  le  suaire,  un  anneau,  un  chapelet,  les  clous  ou 
les  plaques  ajustés  au  cercueil,  peuvent,  ainsi  que  nous  en  avons  rencon¬ 
tré  nous-même  plus  d’un  exemple,  donner  à  l’analyse  les  réactions  du 
cuivre. 

Au  point  de  vue  de  l’empoisonnement  par  le  cuivre,  il  existe  une  autre 
particularité  plus  importante  encore  :  nous  voulons  parler  du  cuivre  dis¬ 
séminé  dans  la  nature  et  de  celui  que  l’on  a  dit  faire  partie  de  l’orga¬ 
nisme  humain,  et  que  l’on  a  désigné  sous  le  nom  de  cuivre  normal.  Plu¬ 
sieurs  chimistes  ont,  en  effet,  annoncé  avoir  découvert  dans  un  grand 
nombre  de  produits  végétaux  la  présence  de  petites  proportions  de  cuivre. 
D’après  Sarzeau,  le  froment  renferme  0®'',0046  de  cuivre  par  kilo¬ 
gramme.  Peretti  découvre  à  son  tour  ce  métal  dans  les  vins,  et  M.  Co¬ 
rnaille  le  signale  dans  plusieurs  plantes,  et  notamment  dans  les  cônes  du 
pin.  Sans  contester  absolument  la  vérité  de  ces  résultats,  nous  ferons  ob¬ 
server  que  les  quantités  de  cuivre  retrouvées  sont  tellement  minimes, 
qu’un  dosage  même  approximatif  ne  peut  être  considéré  comme  une  chose 
acquise  à  la  science.  Ajoutons  que  divers  chimistes,  qui  ont  essayé  de 
contrôler  ces  résultats,  n’ont  pu  arriver,  malgré  tous  leurs  soins,  à  déce¬ 
ler  l’existence  des  moindres  traces  de  cuivre  dans  les  substances  végétales 
précédentes.  Ces  faits  intéresseraient  peu  la  chimie  légale,  si,  en  1858, 
Hervy  et  Devergie  n’avaient  annoncé  la  présence  du  cuivre  dans  plusieurs 
organes  provenant  d’hommes  ou  de  femmes  ayant  péri  de  mort  subite, 
et  n’avaient  dès  lors  introduit  dans  la  toxicologie  l’idée  nouvelle  du  cuivre 
normal.  On  conçoit  dès  lors  que  ta  découverte  du  cuivre  dans  les  organes 
d’un  individu  soupçonné  d’avoir  été  empoisonné  ne  présentait  plus  au¬ 
cune  signification  et  donnait  lieu  aux  plus  interminables  discussions.  Bien 
que  les  résultats  annoncés  par  ces  chimistes  et  la  relation  même  de  leurs 
expériences  fussent  de  nature  à  ne  pas  être  acceptés  sans  contrôle,  ils 
entrèrent  peu  à  peu  dans  la  science,  et  l’on  trouva  plus  commode  de  les 
admettre  que  de  les  vérifier.  L’abus  arriva  bientôt,  et  le  cuivre  normal 
eut  bientôt  pour  voisins  V arsenic  normal,  le  plomb  normal,  le  manganèse 
normal,  etc.  Un  grand  nombre  de  chimistes  ayant  voulu  constater  dans  le 
sang  et  les  organes  la  présence  annoncée  de  ces  divers  métaux,  en  se 
mettant  à  l’abri  de  toutes  les  causes  présumées  d’erreur,  ne  purent  arri¬ 
ver  à  aucune  constatation  réelle,  et  nièrent  de  la  manière  la  plus  formelle 
l’envahissement  de  l’économie  animale  par  ces  produits  toxiques.  Cette 
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question  est  aujourd’hui  apaisée  et  jugée  dans  la  science.  Il  paraît  bien 
démontré  aujourd’hui  qu’il  n’existe  pas  dans  l’économie  de  cuivre  nor¬ 
mal,  et  que  la  présence  de  ce  métal,  dans  les  quelques  expériences  où 
elle  a  été  constatée,  n’est  qu’un  fait  purement  accidentel  ou  une  erreur 
d’analyse.  La  cause  capitale  de  ces  erreurs,  soupçonnée  d’abord  par 
J.  Nicklès,  vient  d’être  mise  hors  de  doute  par  Lossey,  qui,  en  opérant  sur 
diverses  matières  organiques,  a  pu  à  volonté  obtenir  ou  ne  pas  obtenir 
les  réactions  du  cuivre,  suivant  qu’il  pratiquait  les  incinérations  à  l’aide 
de  becs  de  Bunsen  en  cuivre,  ou  qu’il  faisait  usage  de  becs  en  verre  ou  en 
fer.  On  sait,  en  effet,  que  les  becs  de  Bunsen  sont  ordinairement  en 
cuivre.  A  chaud,  ce  métal  est,  comme  on  sait,  volatil  dans  les  courants 
de  gaz  ;  aussi,  quand  on  allume  un  pareil  bec,  il  n’est  pas  rare  de  voir  la 
flamme  se  colorer  en  bleu  par  le  fait  du  cuivre  qui  a  été  entraîné. 
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Effets  physiologiques.  —  Action  extérieure.  —  Placés  sur  la  peau, 
quelques-uns  des  composés  cuivreux  exercent  une  action  plus  ou  moins 
marquée.  Ainsi  le  sulfate,  en  dissolution  concentrée,  détermine  une 
irritation  qui,  suivant  la  durée  de  son  application,  donne  lieu  à  une  série 
de  phénomènes  gradués  depuis  la  rubéfaction  jusqu’à  l’escharification.  A 
petites  doses,  les  solutions  de  ces  sels  ont  une  action  astrictive  plus  ou 
moins  vive  suivant  la  susceptibilité  des  parties,  elle  est  surtout  très-évi¬ 
dente  sur  les  muqueuses  nasales,  buccales,  génitales  ;  elles  peuvent,  par 
la  durée  de  leur  séjour,  produire  des  phénomènes  d’irritation. 

Dans  les  fabriques  de  verdet,  ce  sel,  répandu  dans  l’atmosphère  à 
l’état  pulvérulent,  provoque  des  irritations  des  muqueuses  oculaires  et 
respiratoires,  et  occasionne  des  ophthalmies,  des  coryza,  des  angines,  de 
la  toux,  etc.  Ces  accidents,  peu  graves  chez  les  individus  forts  et  bien 
constitués  qui,  par  une  longue  accoutumance,  sont  devenus  réfractaires 
à  l’action  nocive  de  la  respiration  de  ces  poussières,  peuvent  être  sérieux 
pour  ceux  dont  les  muqueuses  bronchiques  sont  susceptibles,  et  déter¬ 
miner  diverses  maladies  des  voies  aériennes. 

Action  intérieure.  —  Le  cuivre  métallique  en  limaille  ou  en  petits 
copeaux  n’exerce  aucune  action  appréciable,  ainsi  que  l’établissent  les 
expériences  de  Drouaud,  de  Portai  et  d’Orfila.  Il  est  important  de 
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constater  que  le  cuivre  reste  sans  effets  tant  qu’il  se  conserve  à  l’état 
métallique;  mais  en  présence  de  l’air,  des  acides,  des  chlorures  qu’il 
trouve  dans  l’estomac,  il  s’oxyde,  et  alors  suviennent  des  phénomènes  qui 
n’appartiennent  plus  au  cuivre  lui-même,  mais  aux  nouveaux  produits  qui 
se  sont  formés.  Aussi  on  doit  admettre  avec  Mialhe  que,  quand  le  cuivre 
ne  reste  qu’un  temps  très-court  dans  les  organes,  il  ne  donne  lieu  à 
aucun  effet  notable  ;  mais  quand  son  séjour  est  prolongé,  et  surtout  quahd 
il  est  très-divisé,  il  produit  des  accidents  fâcheux,  tels  que  douleurs 
épigastriques,  nausées,  vomissements,  parfois  coliques,  ténesmes,  selles 
diarrhéiques,  etc. 

Les  sels  de  cuivre  ingérés  même  à  doses  modérées,  déterminent  habi¬ 
tuellement,  et  dès  les  premiers  moments,  des  douleurs  épigastriques,  des 
nausées,  des  vomissements,  et,  plus  tard,  des  coliques  plus  ou  moins 
vives  suivies  de  selles  diarrhéiques.  Ces  effets  résultent  principalement 
de  l’emploi  du  sulfate,  du  carbonate,  de  l’acétate. 

L’action  irritante  exercée  par  les  préparations  de  cuivre  n’empêchent 
pas  leur  absorption;  on  en  trouve  des  traces  dans  les  urines  et  dans  les 
mucosités  bronchiques  surtout,  qui,  d’après  Danger  et  Flandin ,  sont 
alors  excrétées  en  grande  quantité.  Ces  composés  ne  sont  pas  tous  absor¬ 
bables  au  même  degré;  d’après  Mialhe,  les  sels  à  acides  organiques  sont 
immédiatement  absorbables,  tandis  que  ceux  à  acides  inorganiques  le 
sont  plus  tardivement.  Le  coagulum  qu’ils  forment  avec  les  matières  pro¬ 
téiques  ne  se  dissout  que  très-lentement. 

Mialhe  reconnaît  aux  sels  de  cuivre  une  double  action  :  l’une  coagu¬ 
lante,  astrictive,  qui  est  produite  par  le  sulfate  à  faibles  doses;  l’autre 
fluidifiante  et  désobstruante,  consécutive  à  l’administration  de  l’acétate  à 
doses  élevées. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  diverses  appréciations,  nous  pouvons  dire  que 
les  composés  cuivreux,  prescrits  à  doses  convenables,  agissent  en  silence, 
ne  donnent  lieu  à  aucun  changement  appréciable  dans  les  actes  des 
fonctions  générales,  et  peuvent ,  sous  ce  rapport,  se  ranger  parmi  les 
médicaments  altérants,  à  côté  de  l’or,  de  l’argent,  du  platine,  du  manga¬ 
nèse  et  même  du  fer. 

Pécholier  et  Saint-Pierre,  à  la  suite  d’expériences  faites  sur  les  animaux 
et  des  faits  observés  sur  les  individus  employés  à  la  fabrication  du  verdet, 
ont  reconnu  que  ce  sel,  absorbé  lentement  et  d’une  manière  continue, 
est  favorable  à  l’engraissement;  ils  ont  constaté  que  les  femmes  qui 
travaillaient  dans  les  fabriques  de  verdet  n’étaient  pas  sujettes  à  la  chlo- 

Ces  faits  ne  concordent  pas  avec  ceux  que  nous  ont  transmis  les  auteurs 
anciens,  qui  reconnaissaient  aux  sels  de  cuivre  des  propriétés  très-délé¬ 
tères,  caractérisées  surtout  par  une  colique  particulière,  analogue  à  celle 
de  plomb,  ou  quelquefois  différente,  ainsi  que  l’a  constaté  Chevallier  dans 
ses  expériences  de  Villedieu. 

D’après  ce  qui  précède,  l’action  du  cuivre  et  de  ses  préparations  a  été 
diversement  appréciée  par  les  auteurs;  les  divergences,  qu’ils  présentent 
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dan.s  leurs  conclusions,  sont  le  résultat  des  conditions  particulières  dans 
lesquelles  se  trouvent  placés  les  individus  qui  manipulent  ce  métal;  si 
dans  beauconp  de  cas  le  cuivre  peut  être  incriminé  ,  dans  d’autres  les 
effets  qu’on  lui  a  reconnus  peuvent  être  attribués  aux  circonstances  acces¬ 
soires  inhérentes  aux  diverses  professions,  ainsi  que  le  démontrent  les 
remarquables  mémoires  de  médecine  appliquée  à  l’industrie,  insérés 
dans  l’intéressant  recueil  des  Annales  d’hygiène;  nous  allons  résumer 
ceux  d’entre  eux  qui  ont  trait  au  sujet  qui  nous  occupe. 

Desayvre ,  étudiant  les  maladies  les  plus  communes  des  ouvriers  en 
enivre  de  l’usine  de  Châtellerault,  a  noté  chez  la  plupart  des  nausées,  des 
vomissements  aqueux,  des  coliques  sourdes  ne  diminuant  pas  par  la  pres¬ 
sion,  du  ballonnement  du  ventre,  une  constipation  habituelle  ;  de  la  cé¬ 
phalalgie,  une  toux  fréquente,  nn  affaiblissement  général. 

Perron,  observant  les  ouvriers  en  cuivre  des  fabriques  d’horlogerie,  de 
Besançon,  dit  avoir  constaté  qu’ils  présentaient,  au  bout  d’un  temps 
variable,  des  accidents  gastriques,  de  la  diarrhée,  de  l’oppression,  de  la 
fièvre  ;  ces  états  morbides  successifs  altèrent  graduellement  la  santé  des 
sujets,  et  constituent  une  prédisposition  puissante  à  la  phthisie,  d’où  la 
nécessité  d’interdire  la  manipulation  du  cuivre  à  tous  ceux  qui  sont  mai¬ 
gres  et  excitables,  d’un  tempérament  sec  et  bilieux,  et  qui  ont  une  pré¬ 
disposition  congénitale  ou  acquise  à  la  tuberculisation  pulmonaire; 
d’après  Perron,  la  phthisie  serait  curable  quand  elle  n’est  pas  le  résultat 
d’une  diathèse. 

A.  Tardieu  a  trouvé  ces  conclusions  trop  absolues  et  a  attribué,  à 
juste  raison,  la  fréquence  de  la  phthisie  chez  ces  ouvriers  aux  conditions 
d’insalubrité  auxquelles  sont  exposés  ceux  qui  sont  occupés  à  des  travaux 
sédentaires. 

Nous  avons  dit  plus  haut  qu’on  avait  admis  une  colique  de  cuivre 
ayant  certaines  analogies  avec  la  colique  de  plomb  ;  sur  ce  sujet,  les 
divergences  sont  nombreuses  ;  pendant  longtemps,  on  l’a  décrite  comme 
une  maladie  très-fréquente  et  très-grave;  Desbois  (de  Rochefort)  avait 
beaucoup  contribué  à  propager  cette  opinion,  en  traçant  un  lugubre 
tableau  de  la  santé  des  ouvriers  de  Villedieu-les-Poêles;  en  1846,  Blandet, 
dans  un  mémoire  présenté  à  l’Académie  des  sciences,  considérait  la  coli¬ 
que  de  cuivre  comme  plus  fréquente  que  la  colique  de  plomb  ;  tous  les 
ouvriers  en  cuivre  en  étaient  atteints,  par  suite  de  leur  malpropreté  et  de 
l’inspiration  des  molécules  cuivreuses. 

D’autres  auteurs  ont  nié  absolument  l’existence  de  cette  colique,  et 
quelques-uns  même  ont  refusé  d’admettre  la  toxicité  du  cuivre;  cette  opi¬ 
nion  avait  été  déjà  admise  par  Eller  en  1754:  plus  récemment,  en  1850, 
Chevallier  et  Boys  (de  Loury),  après  avoir  visité,  à  Paris,  tous  les  ateliers 
où  l’on  travaille  le  cuivre,  après  avoir  interrogé  et  examiné  les  ouvriers, 
ont  conclu  que  cette  colique  n’existait  pas,  et  que  les  inspirations  des  par¬ 
ticules  de  ce  métal  étaient  parfaitement  innocentes. 

Pietra-Santa,  tout  en  admettant  que  l’ingestion  de  la  poussière  de  cuivre 
donne  lieu  à  quelques  légers  accidents,  pense  que  la  colique  de  cuivre. 
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telle  qu’elle  est  décrite  par  les  auteurs,  n’existe  pas.  Toussaint,  à  la  suite 
d’expériences  nombreuses  faites  à  Kœnigsberg,  tant  sur  lui-même  que 
sur  les  malades  des  hôpitaux,  a  posé  les  conclusions  suivantes  :  le  cuivre 
n’est  pas  un  poison;  quand  il  est  pur,  il  n’occasionne  aucun  accident; 
toutes  les  précautions  prescrites  pour  les  vases  et  ustensiles  servant  à  la 
cuisson  des  aliments  sont  inutiles,  il  suffit  de  les  tenir  propres  et  polis,  et 
de  ne  point  s’en  servir  pour  les  aliments  acides  ;  enfin,  les  sels  de  cuivre 
solubles  et  insolubles  ne  se  retrouvent  pas  dans  les  urines.  D’après  le 
médecin  prussien,  la  colique  de  cuivre  ne  serait  qu’une  maladie  du  froid 
ou  une  maladie  de  l’intestin  à  la  suite  d’irritations  mécaniques,  ou  des 
symptômes  morbides  causés  par  les  métaux  souvent  mêlés  au  cuivre,  tels 
que  le  plomb,  le  zinc,  l’arsenic. 

Les  expériences  de  Chevallier,  de  Boys  (de  Loury),  de  Millon,  établis¬ 
sent,  contrairement  aux  faits  avancés  par  Toussaint,  que  les  ouvriers 
absorbent  le  cuivre;  non-seulement  cette  absorption  est  prouvée  par 
l’analyse  chimique,  mais  encore  par  des  observations  faciles  à  constater; 
ainsi  à  Durfort,  Millon  a  remarqué  que  les  murs  contre  lesquels  urinent 
les  ouvriers  en  cuivre  étaient  colorés  en  vert  ;  cette  coloration  a  été  recon¬ 
nue  sur  les  os  et  sur  la  terre  de  l’ancien  cimetière  ;  A.  Tardieu  a  constaté 
la  présence  du  cuivre  dans  les  lames  assez  épaisses  d’épiderme  enlevées 
sur  les  mains  calleuses  des  ouvriers  ;  la  chevelure  s’imprègne  de  molé¬ 
cules  cuivreuses  qui  finissent  par  y  pénétrer,  et  ne  peuvent  plus  être  ex¬ 
traites  par  les  acides. 

C.  Maisonneuve  (de  Rochefort),  qui  a  étudié  avec  soin  l’influence 
exercée  par  les  émanations  cuivreuses  sur  les  ouvriers  des  arsenaux 
maritimes,  a  constaté  que,  dans  quelques  circonstances,  elles  pouvaient 
être  délétères.  A  la  suite  du  mémoire  qu’il  a  publié  à  ce  sujet,  il  a  posé 
les  conclusions  suivantes  : 

1“  Le  travail  et  la  manipulation  du  cuivre  métallique  à  froid  est 
inoffensif,  mais  dans  les  ateliers  où  des  molécules  d’oxyde  et  de  sels  de 
cuivre  voltigent  dans  l’air  en  grande  abondance,  leur  pénétration  dans  les 
voies  aériennes  détermine  de  l’oppression  et  une  dyspnée  très-intense 
avec  spasme  bronchique  et  laryngien  ; 

2°  La  colique  de  cuivre,  niée  par  quelques  auteurs,  existe;  elle  est  de 
courte  durée  et  très-peu  grave. 

La  colique  de  cuivre,  observée  par  C.  Maisonneuve,  est  caractérisée 
par  une  sensation  douloureuse  siégeant  entre  l’ombilic  et  l’épigastre,  le 
long  du  trajet  du  côlon  transverse,  augmentant  par  la  pression;  elle  pro¬ 
voque  des  nausées,  parfois  des  vomissements  et  rarement  de  la  diarrhée; 
ces  symptômes  sont  de  courte  durée  et  peu  intenses,  au  point  que  les 
ouvriers  ne  réclament  pas  de  soins  médicaux,  ils  se  traitent  eux-mêmes 
en  buvant  une  grande  quantité  de  lait. 

En  raison  du  peu  d’intensité  de  cette  colique,  il  est  facile  de  se  rendre 
compte  des  divergences  que  nous  avons  signalées  ;  on  a  dit  qu’elle  était 
aussi  vive,  aussi  permanente  que  celle  de  plomb  et  qu’elle  indiquait  une 
intoxication  profonde;  mais  on  a  dit  aussi  qu’elle  ne  devait  pas  être 
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admise,  qu’elle  n’existait  pas  ;  des  deux  côtés  il  y  a  exagération  ;  il  est 
bien  avéré  que  le  cuivre  et  ses  composés  ne  déterminent  pas  des  phéno¬ 
mènes  morbides  aussi  graves  que  ceux  qui  appartiennent  à  la  colique  de 
plomb  ;  il  est  vrai  encore  que  des  accidents  gastro-entéritiques  sont  le 
résultat  évident  de  l’introduction  dans  l’économie  de  divers  sels  cui¬ 
vriques;  si  les  uns  ont  trop  accentué  les  phénomènes  morbides  que  le 
cuivre  occasionne,  si  les  autres,  ne  voyant  dans  ces  accidents  ainsi  défi¬ 
gurés  qu’un  tableau  de  fantaisie,  les  ont  niés  complètement,  c’est  qu’ils 
n’ont  pas  été  suffisamment  renseignés  ;  les  premiers  ont  attribué  au  cuivre 
des  symptômes  qui  ne  lui  appartenaient  pas,  les  seconds  n’ont  pas  remar¬ 
qué  certaines  incommodités  ordinairement  légères  éprouvées  par  les  ou¬ 
vriers.  La  vérité  doit  se  déduire  des  conclusions  de  Maisonneuve,  où  la 
colique  de  cuivre  est  appréciée  telle  qu’elle  doit  être,  c’est-à-dire  comme 
une  légère  indisposition,  et  non  comme  une  maladie  sérieuse  nécessitant 
des  soins  particuliers  et  obligeant  les  ouvriers  à  réclamer  l’assistance 
médicale. 

Du  reste,  il  est  bien  reconnu  que  les  sels  de  cuivre  ont,  dans  certaines 
circonstances ,  une  action  nocive  évidente,  au  point  qu’à  diverses  épo¬ 
ques  des  mesures  officielles  ont  été  prises  pour  prévenir  les  accidents  qui 
pouvaient  être  le  résultat  de  l’usage  des  vases  et  ustensiles  de  cuivre  ;  la 
déclaration  du  roi  du  15  juin  1777,  les  ordonnances  des  préfets  de  police 
du  3  fructidor  an  XIII  (1805),  de  1816,  1832,  1833,  1853  ont  prescrit 
l’étamage  obligatoire  et  réglé  les  qualités  de  l’alliage  à  employer  dans 
cette  opération. 

Effets  thérapeutiques.  —  D’après  les  faits  que  nous  venons  d’exposer, 
on  peut  conclure  que  les  composés  cuivreux  sont  doués  de  plusieurs 
propriétés  : 

1°  Ils  exercent  une  action  irritante  topique  qui,  suivant  la  durée  de  l’ap¬ 
plication  et  les  doses,  sera  excitante,  astringente,  caustique; 

2“  Ils  provoquent  les  contractions  de  l’estomac,  et  sont  alors  rangés 
parmi  les  évacuants  vomitifs  ; 

3“  Éliminés  en  très-grande  partie  par  les  voies  respiratoires,  ils  sont 
utiles  dans  quelques  maladies  de  l’arbre  aérien. 

4“  En  dehors  de  ces  actions,  qui  peuvent  être  déduites  des  effets  phy¬ 
siologiques,  les  composés  cuivreux  sont  des  modificateurs  de  l’innervation, 
agissent  quelquefois  comme  altérants,  enfin  ils  ont  été  proposés  récem¬ 
ment  dans  le  traitement  du  choléra. 

1°  Action  irritante  locale.  —  Cette  action  a  été  utilisée  dans  le  traite¬ 
ment  de  plusieurs  maladies  de  la  peau  et  des  muqueuses. 

Anciennement  les  préparations  de  cuivre  étaient  fréquemment  em¬ 
ployées  pour  exciter  les  ulcères,  les  plaies  de  mauvaise  nature;  on  les 
recommandait  contre  certaines  maladies  de  la  peau,  et  surtout  contre  la 
teigne  faveuse,  que  Huet  traitait  avec  le  carbonate  sous  forme  de  pom¬ 
made.  Foucher  dit  avoir  administré  avec  succès  une  solution  de  sulfate 
(15  centigrammes  sur  30  grammes  de  glycérine)  dans  le  traitement  des 
plaies  phagédéniques,  et  principalement  contre  les  bubons  serpigineux. 
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Brunzlow  préconise  ce  sel  en  cristaux  contre  les  ulcères  rebelles;  il  en 
touche  légèrement  les  bords  et  la  surface  tous  les  jours,  et  panse  ensuite 
avec  un  plumasseau  de  cérat  saturné.  Les  trajets  fistuleux  sont  rapide¬ 
ment  cicatrisés  par  des  injections  d’une  solution  de  ce  sel. 

Plusieurs  médecins  de  la  marine  ont  employé  le  sulfate  de  cuivre  dans 
le  traitement  de  l’ulcère  de  Cochinchine;  parmi  eux  je  citerais  Tessier, 
Aurillac,  et  surtout  Bassignot.  Ce  dernier,  pendant  un  séjour  de  plusieurs 
années  dans  cette  colonie,  s’en  est  servi  très-fréquemment  et  en  a  obtenu 
de  très-heureux  résultats;  il  prescrit  une  solution  à  saturation  qu’il 
étend  sur  l’ulcère  avec  un  pinceau  de  charpie,  après  l’avoir  détergé  com¬ 
plètement  par  une  seule  cautérisation  assez  énergique  avec  l’acide  chlorhy¬ 
drique. 

La  solution  cuprique  détermine  une  légère  douleur  de  peu  de  durée  ; 
après  avoir  badigeonné  toute  la  surface  de  l’ulcère,  on  le  recouvre  avec 
de  la  charpie  sèche  et  on  enveloppe  le  membre  avec  du  coton  cardé  ;  on 
renouvelle  ce  pansement  tous  les  jours,  en  ayant  soin  d’essuyer  le  pus  qui 
aurait  pu  se  former.  Le  plus  souvent  l’ulcère  est  sec  le  troisième  jour  ;  il 
est  recouvert  d’une  croûte  dure  dont  l’épaisseur  augmente  à  chaque  appli¬ 
cation  du  caustique. 

Sous  cette  croûte  protectrice  qu’il  faut  respecter,  se  forme  un  travail  de 
cicatrisation  ;  elle  tombe  au  bout  de  dix  à  douze  jours  et  découvre  une 
cicatrice  très-fine  qu’il  importe  de  préserver  de  tout  froissement  extérieur. 
Pour  cela,  Bassignot  recommande  de  la  protéger  avec  du  coton  cardé, 
une  mince  plaque  de  plomb,  ou  tout  autre  moyen. 

D’après  Pyrard,  les  Malais  guérissent  les  ulcères  des  jambes  en  les 
recouvrant  avec  des  plaques  de  cuivre. 

En  Allemagne,  où  les  composés  de  cuivre  sont  plus  souvent  prescrits 
qu’en  France,  on  emploie  très-fréquemment  l’oxyde  noir  comme  résolutif. 
Hoppe  (de  Bâle)  recommande  une  pommade  composée  avec  4  grammes 
d’oxyde  sur  30  grammes  d’axonge,  contre  les  engorgements  glandulaires 
indurés,  et  il  a  réussi  dans  des  cas  où  les  moyens  ordinaires  avaient 
échoué.  Hoppe  considère  cet  oxyde  comme  un  agent  résolutif  des  plus 
efficaces.  11  convient  de  ne  pas  trop  prolonger  son  usage,  car  il  détermine 
facilement  des  éruptions  papuleuses  et  vésiculeuses. 

Cet  oxyde  serait  doué,  d’après  cet  auteur,  d’une  efficacité  non  dou¬ 
teuse  contre  les  taies  de  la  cornée;  il  l’emploie  sous  forme  de  collyre 
mou  (axonge,  4  grammes;  oxyde,  3  à  50  centigrammes).  Il  est  parvenu 
à  faire  disparaître  des  taies  étendues,  anciennes  et  épaisses. 

Les  composés  cuivreux  ont  été  très-anciennement  vantés  contre  les 
maladies  oculaires  ;  on  les  associait  le  plus  souvent  à  diverses  substances, 
telles  que  le  nitrate  de  potasse,  l’alun,  le  camphre  (pierre  divine),  le 
sulfate  de  zinc,  le  safran,  le  camphre  (eau  d’Alibour),  etc.,  et  consti¬ 
tuaient  des  préparations  que  l’on  considérait  comme  très-efficaces  dans  le 
traitement  des  ophthalmies.  Le  sulfate  de  cuivre  est  le  plus  communément 
employé,  soit  à  l’état  de  cristaux  comme  cathérétique,  soit  sous  forme 
de  collyres  liquides  ou  mous.  Ce  sel  est  principalement  indiqué  contre 
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les  blépharites  chroniques  avec  ulcérations  et  contre  les  ophthalmies 
anciennes  compliquées  de  dilatations  variqueuses  des  vaisseaux  de  la 
conjonctive. 

Les  sels  de  cuivre  ont  été  recommandés  très-anciennement  dans  le 
traitement  de  la  diphthérie.  L’onguent  égyptiac  (miel,  vinaigre,  verdet) 
a  joui  pendant  longtemps  d’une  grande  réputation  d’efficacité  :  Bretonneau 
l’a  préconisé  contre  la  diphthérie  cutanée;  Courty  (de  Montpellier)  re¬ 
commande  la  mixture  de  Lanfranc  (orpiment,  verdet)  contre  la  diphthérie 
gengivale. 

Le  sulfate  de  cuivre  en  crayons  doit  être  préféré  pour  la  cautérisation 
des  pseudo-membranes  des  amygdales,  du  voile  du  palais,  du  pharynx; 
le  nitrate  d’argent,  que  l’on  emploie  ordinairement,  a  l’inconvénient  de 
produire  des  eschares  ayant  de  grandes  ressemblances  avec  les  plaques 
diphthéritiques ,  tandis  que  le  sulfate  ne  laisse  aucune  trace  suspecte  et 
modifie  les  surfaces  avec  la  même  énergie. 

Les  solutions  de  sels  de  cuivre  sont  souvent  administrées  en  injections 
contre  les  blennorrhagies,  les  leucorrhées  rebelles.  Tisseire  à  obtenu  de 
bons  résultats  dans  les  blennorrhées  en  cautérisant,  avec  un  crayon  effilé 
de  sulfate  de  cuivre,  la  fosse  naviculaire;  il  laisse  le  caustique  en  contact 
jusqu’à  ce  que  le  malade  éprouve  une  sensation  de  brûlure  très-mar¬ 
quée. 

L’action  astringente  des  composés  de  cuivre  est  souvent  mise  à  profit 
pour  arrêter  et  modérer  certaines  hémorrhagies,  telles  que  épistaxis, 
métrorrhagies ,  etc.  Trousseau,  après  avoir  employé  sans  succès  des 
lavements  au  nitrate  d’argent  et  à  l’extrait  de  ratanhia  dans  un  cas  de 
flux  hémorrhoïdal  excessif,  eut  recours  à  une  dissolution  de  sulfate  de 
cuivre  à  la  dose  de  60  à  75  centigrammes  pour  250  grammes  d’eau, 
et  a  obtenu  très-promptement  par  ce  moyen  la  suspension  de  l’hémor¬ 
rhagie. 

Eisenmann  (de  Würzburg)  a  recommandé  le  sulfate  de  cuivre  uni  à 
l’opium  dans  le  traitement  des  diarrhées  qui  accompagnent  la  dentition 
chez  les  enfants.  Cette  diarrhée,  peu  grave  quelquefois,  disparaît  au  bout 
de  peu  de  temps  ;  d’autres  fois ,  lorsque  la  dentition  coïncide  avec  le 
sevrage,  elle  est  beaucoup  plus  rebelle  et  a  une  grande  tendance  à  passer 
à  l’état  chronique.  C’est  dans  ces  cas  que  Eisenmann  emploie  le  sulfate 
de  cuivre  à  la  dose  de  15  milligrammes,  associé  à  5  milligrammes  d’opium 
et  mêlé  avec  une  quantité  suffisante  de  sucre  pour  utie  prise,  que  l’on 
répète  trois  fois  dans  la  journée.  Un  grand  nombre  de  guérisons  rap¬ 
portées  par  ce  médecin,  par  Roessel  et  Schmidt,  etc.,  témoignent  en 
faveur  de  l’efficacité  réelle  de  cette  préparation. 

Les  sels  de  cuivre ,  et  surtout  le  sulfate ,  sont  souvent  employés  comme 
cathérétiques  ;  celui-ci  est  ordinairement  prescrit  sous  forme  de  cristaux 
pour  modifier  les  aphthes  de  la  muqueuse  buccale ,  pour  faciliter  la  cica¬ 
trisation  des  excoriations  de  la  pituitaire,  etc.  La  pâte  caustique  de 
Payan,  composée  avec  lé  sulfate^  est  d’un  usage  fréquent;  la  douleur 
qu’elle  détermine  est  de  courte  durée  ;  l’eschare  qu’elle  produit  est 
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grisâtre,  peu  profonde,  et  ne  laisse  pas  après  sa  chute  des  cicatrices 
apparentes.  On  la  recommande  dans  le  traitement  de  la  pustule  maligne, 
du  lupus,  etc. 

Eu  Espagne,  on  emploie  communément  un  mélange  à  parties  égales  de 
poudre  de  sabine  et  d’acétate  de  cuivre  pour  la  destruction  des  végéta¬ 
tions  syphilitiques  ;  en  Angleterre  on  substitue  le  sulfate  à  l’acétate.  Cette 
poudre  caustique  agit  plus  rapidement  que  celle  de  Vidal  de  Cassis  (sabine 
et  alun). 

Pereira  de  Fonseca  (de  Porto)  traite  les  hydrocèles  par  des  injections 
avec  une  solution  de  sulfate  de  cuivre  (2  à  8  grammes  sur  200  grammes 
d’eau).  Sut  25  cas,  ce  médecin  a  obtenu  21  guérisons  dans  l’espace  de 
dix  à  vingt  jours. 

Action  vomitive.  —  Le  sulfate  de  cuivre,  à  cause  de  sa  promptitude 
d’action,  a  été  mis  au  premier  rang  des  vomitifs  ;  il  n’a  pas  besoin  d’être 
absorbé  pour  agir;  à  peine  ingéré,  il  détermine  des  contractions  éner¬ 
giques  de  l’estomac.  Très-employé  en  Angleterre,  il  était  peu  connu  en 
France,  lorsqu’il  fut  préconisé  par  Godefroy  (de  Rennes)  et  Bireinguier 
(de  Rabastens) .  Ces  auteurs  ne  le  recommandent  pas  seulement  comme 
vomitif,  mais,  prenant  en  considération  son  action  élective  sur  la  mu¬ 
queuse  respiratoire  et  les  modifications  qu’il  imprime  à  ses  actes  sécré¬ 
toires,  ils  pensèrent  qu’il  pourrait  être  heureusement  indiqué  contre  le 
croup  et  l’angine  couenneuse.  Dans  ces  maladies,  où  l’utilité  des  vomitifs 
est  généralement  reconnue,  il  est  important  de  bien  choisir  le  remède 
évacuant.  Le  tartre  stibié  déprime  rapidement  et  doit  être  banni  du 
traitement  d’une  maladie  à  fond  asthénique  ;  l’ipéca  n’a  pas  cet  inconvé¬ 
nient,  mais  son  action  n’est  pas  toujours  sûre  et  rapide.  Aussi  doit-on 
préférer  le  sulfate  de  cuivre,  car,  en  dehors  de  ses  propriétés  vomitives,  il 
possède  une  action  topique  évidente,  que  les  auteurs  que  nous  venons  de 
citer  ont  trop  exaltée,  mais  qui  pourtant  est  réelle,  car  il  modifie  les 
surfaces  sécrétoires,  et  souvent,  à  la  suite  de  son  administration,  ainsi  que 
l’a  constaté  Missoux  deFournols,  sur  30  cas  de  diphthérie  des  organes  de 
la  respiration  (8  angines  couenneuses  et  22  croups),  de  nouvelles  exsuda¬ 
tions  ne  se  produisent  plus,  ou  bien,  s’il  s’en  forme  encore,  les  fausses 
membranes  ne  présentent  plus  celte  plasticité  qui  les  rend  si  adhérentes. 
Cette  propriété  spéciale,  trop  négligée  en  France,  est  souvent  utilisée  en 
Angleterre  et  en  Allemagne.  Sauer  le  considère  comme  un  des  meilleurs 
moyens  dont  on  puisse  faire  usage  pour  s’opposer  à  la  formation  des 
exsudats  fibrineux,  et  non-seulement  il  l’emploie  dans  le  croup,  mais 
aussi  contre  la  pneumonie  croupale  ;  il  l’associe  à  l’opium  pour  atténuer 
ses  propriétés  émétiques. 

Le  sulfate  de  cuivre  est  souvent  prescrit  par  les  médecins  allemands 
contre  les  maladies  des  organes  respiratoires  avec  sécrétions  patholo¬ 
giques  abondantes,  telles  que  la  bronchorrhée,  les  phthisies  laryngées  et 
pulmonaires,  etc.  Je  l’ai  employée  quelquefois  sous  forme  pilulaire,  à  la 
dose  de  3  milligrammes  par  pilule,  dans  les  catarrhes  bronchiques  des 
vieillards;  j’en  ai  obtenu  d’assez  bons  résultats.  Gintrac  (de  Bordeaux)  l’a 
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administré  heureusement  à  doses  vomitives  dans  un  cas  d’œdème  de  la 
glotte  qui  avait  été  rebelle  aux  moyens  les  mieux  indiqués. 

Action  sur  l’innervation.  —  Le  sulfate,  le  chlorure,  l’ammoniure  de 
cuivre,  ont  été  vantés  très-anciennement  dans  le  traitement  de  plusieurs 
névroses  :  Winter  considère  le  sulfate  comme  un  spécifique  anti-épilep- 
tique;  Batt  et  Biett  rapportent  avoir  obtenu  plusieurs  guérisons.  J’ai  eu 
quelquefois  recours  au  sulfate  de  cuivre  ammoniacal  dans  le  traitement 
de  certains  états  nerveux  se  rapprochant  de  l’épilepsie  par  quelques-uns 
de  leurs  symptômes,  et  caractérisés  par  la  perte  de  connaissance,  par  des 
convulsions  cloniques  des  membres,  par  une  anesthésie  cutanéeûncom- 
plète,  altération  des  traits  de  la  face  avec  hébétude  et  obtusion  des 
facultés  intellectuelles.  Dans  ces  cas,  que  j’ai  toujours  observés  chez  de 
jeunes  sujets,  j’ai  réussi  assez  souvent  à  modérer  les  accès,  et  même  à  les 
supprimer  en  administrant  des  pilules  de  sulfate  de  cuivre  ammoniacal 
(sulfate  de  cuivre  ammoniacal,  15  centigrammes;  mie  de  pain,  1  gramme; 
pour  12  pilules),  à  la  dose  de  une  pendant  cinq  jours,  de  deux  pendant  les 
cinq  jours  suivants,  et  ainsi  de  suite  sans  dépasser  le  nombre  de  six,  trois 
le  matin,  trois  le  soir.  J’emploie  encore  en  ce  moment  ce  traitement  sur 
un  enfant  de  15  ans,  dont  les  accès  se  renouvelaient  la  nuit  deux  ou  trois 
fois  par  semaine,  qui,  depuis  le  mois  de  septembre  1866,  époque  où  il  a 
commencé  le  traitement,  a  vu  ses  accès  diminuer  de  durée,  ensuite  ne  se 
présenter  qu’à  de  longs  intervalles,  et,  enfin,  au  moment  où  j’écris,  cet 
enfant  n’a  plus  eu  d’accès  depuis  le  7  décembre  1866  (2  décembre  1868). 
C’est  donc  un  moyen  qu’il  serait  utile  d’expérimenter. 

Marey  (de  Perth)  recommande  le  cuivre  ammoniacal  contre  la  chorée;  il 
a  affirmé  que,  sur  plus  de  200  cas,  il  avait  presque  toujours  vu  cette 
maladie  céder  avec  une  telle  rapidité,  qu’il  était  impossible  de  rie  pas 
conclure  à  son  efficacité.  Marey  recommande  la  formule  suivante  : 


Sulfate  de  cuivre  ammoniacal .  0«',40 

Sirop  simple .  30s' 

Eau  de  menthe . lOOs' 

Teinture  d’opium . 6à8  gouttes. 


A  prendre  deux  cuillerées  à  café  quatre  fois  par  jour;  on  augmente 
graduellement  jusqu’à  consommer  la  potion  dans  les  vingt -quatre 
heures. 

Mendini  (de  Venise)  a  prescrit  avec  succès  ce  sel  contre  les  troubles 
nerveux  qui  précèdent  et  accompagnent  la  menstruation;  il  l’administre, 
sous  forme  pilulaire,  à  la  dose  de  deux  pilules  par  jour,  chacune  contenant 
environ  8  centigrammes  de  cuivre  ammoniacal . 

Lobach  (de  Würzburg)  a  heureusement  administré  la  teinture  d’acétate 
de  cuivre  à  une  femme  enceinte  atteinte  de  crampes  très-douloureuses  et 
très-persistantes  aux  membres  inférieurs.  Ce  médecin  a  été  conduit  à  en 
faire  usage  dans  ce  cas,  par  les  bons  effets  qu’il  en  avait  retirés  dans  les 
crampes  des  hystériques  et  dans  les  paralysies,  suites  d’hémorrhagies 
cérébrales. 
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Elliotson,  Key,  Richmond,  Hutchinson,  ont  recommandé  le  carbonate 
de  cuivre  contre  les  névralgies,  et,  en  particulier,  contre  la  névralgie 
trifaciale. 

Le  prurit  qui  complique  certaines  maladies  de  la  peau,  et  celui  qui  se 
manifeste  sans  aucune  lésion  apparente,  ont  été  combattus  avec  succès  par 
les  préparations  de  cuivre,  par  Rademacher  et  par  Lafargue  (de  Saint- 
Émilion).  Ce  dernier  prescrit  une  teinture  de  deuto-acétate  de  cuivre  à  la 
dose  de  1  centigramme  sur  20  grammes  d’alcool. 

Action  altérante.  —  Les  médecins  allemands  ont  reconnu  aux  prépara¬ 
tions  de  cuivre,  contre  certains  états  morbides  à  formes  lentes  et  chro¬ 
niques,  une  action  évidente,  analogue  à  celles  qu’exercent  les  médicaments 
altérants.  Déjà,  et  très-anciennement,  ces  préparations  étaient  recom¬ 
mandées  contre  les  maladies  cancéreuses,  surtout  l’acétate.  Ce  sel  fait  la 
base  des  pilules  de  Gerbier,  qui  les  administrait  avec  les  purgatifs,  et  qui 
dit  avoir  obtenu  huit  guérisons.  Solier  (.de  la  Romillais),  chargé  par  la 
Faculté  de  Paris  d’expérimenter  ces  pilules ,  n’obtint  pas  d’heureux 
effets;  sur  7  malades  1  seul  guérit  (cancer  de  la  face).  Il  reconnut 
qu’elles  augmentaient  la  suppuration  et  qu’elles  diminuaient  les  dou¬ 
leurs  ;  Bayle  et  Cayol  accordaient  une  certaine  valeur  au  verdet  dans  le 
traitement  du  cancer,  et  pensaient  que  tout  n’avait  pas  été  dit  sur  son 
action  dans  cette  maladie,  et  qu’il  était  important  de  tenter  de  nouveaux 
essais. 

L’acétate  de  cuivre  a  été  recommandé  contre  la  diathèse  scrofuleuse  ; 
Guersent  père  rapporte  que  ce  sel,  donné  à  l’intérieur,  a  fait  dispa¬ 
raître  des  engorgements  glandulaires  chez  des  sujets  scrofuleux  et  rachi¬ 
tiques. 

Pécholier  et  Saint-Pierre  rapportent  avoir  observé  des  jeunes  filles 
atteintes  de  pâles  couleurs,  dont  la  santé  a  été  rétablie  après  quelques 
mois  de  travail  dans  une  fabrique  de  verdet;  ici  le  cuivre  a  exercé  une 
action  modificatrice  des  actes  nutritifs,  un  effet  purement  dynamique, 
car,  d’après  les  travaux  récents  de  Béchamp  (de  Montpellier),  le  cuivre 
ne  fait  pas  partie  intégrale  des  globules  sanguins,  ainsi  que  Millon  (de 
Sorèze)  l’avait  avancé. 

Action  anticholérique.  —  R  y  a  longtemps  que  l’on  avait  annoncé  que 
les  ouvriers  qui  travaillent  le  cuivre  étaient  à  l’abri  du  choléra  ;  Cassiono 
(de  Podo),  le  premier,  avait  constaté  cette  immunité  pour  les  ouvriers 
d’une  mine  d’Andalousie.  Pécholier  et  Saint-Pierre  avaient  signalé  cette 
action,  lorsque,  à  l’époque  des  dernières  épidémies,  Burq  attesta  d’une 
manière  absolue  cette  propriété  préservatrice  du  cuivre.  C’est  en  partant 
de  cette  idée  théorique  qu’il  le  proposa  dans  le  traitement  du  choléra. 
Malheureusement  nous  devons  dire  tout  d’abord  que  cette  immunité,  qu’il 
invoque  comme  base  de  sa  thérapeutique,  ne  paraît  pas  parfaitement  dé¬ 
montrée;  des  faits  ont  été  produits  qui  ont  prouvé  que  des  ouvriers  en 
cuivre  avaient  été  atteints  de  cette  maladie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  important  de  nous  occuper  de  l’action  curative 
des  préparations  de  cuivre  et  de  relater  les  résultats  obtenus. 
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Burq  recommande  l’usage  extérieur  et  intérieur  du  cuivre;  à  l’extérieur, 
il  fait  recouvrir  les  sujets  avec  des  plaques  métalliques,  placées  princi¬ 
palement  sur  les  points  où  la  peau  est  fine  et  d’une  grande  puissance 
d’absorption.  Cette  armature  doit  être  portée  pendant  toute  la  durée  de 
l’épidémie. 

A  l’intérieur,  ce  médecin  prescrit  une  solution  avec  5  grammes  d'a¬ 
cétate  de  cuivre  sur  20  grammes  d’eau  additionnée  de  quelques  gouttes 
de  laudanum.  Cette  proportion  si  élevée  du  sel ,  et  par  conséquent 
essentiellement  dangereuse,  a  été  un  grand  obstacle  aux  essais  que  Burq 
désirait  tenter  pendant  l’épidémie  de  1865.  Avec  raison  on  recula  dans 
la  prévision  des  accidents  qui  pouvaient  être  la  conséquence  de  l’emploi 
de  cette  formule. 

Lisle  (de  Marseille)  désira  expérimenter  le  remède  de  Burq,  mais,  par 
un  heureux  hasard,  au  lieu  de  préparer  la  solution  dans  les  proportions 
indiquées,  le  pharmacien  de  l’asile  ne  remit  qu’une  solution  au  20',  et 
qui  seule  a  été  expérimentée. 

Lisle  le  donne  à  la  dose  de  1®'’,50  dans  120  grammes  d’eau  sucrée 
additionnée  de  10  gouttes  de  laudanum.  Cette  potion  est  administrée  le 
plus  près  qu’il  est  possible  du  début  de  la  maladie,  à  l’exclusion  de  toute 
autre  médication,  dans  les  cas  très-graves,  par  cuillerées  à  café  de  quart 
d’heure  en  quart  d’heure;  par  demi-cuillerée  à  bouche  de  demi-heure  en 
demi-heure,  dans  les  cas  moyens,  et,  enfin,  d’heure  en  heure  dans  les 
cas  légers.  On'continue  jusqu’à  ce  que  la  chaleur  soit  revenue  à  la  peau  et 
à  la  langue,  et  que  le  pouls  se  soit  sensiblement  relevé;  enfin  on  espace 
l’intervalle  des  prises  jusqu’à  ce  que  la  réaction  soit  bien  établie. 

Dans  les  expériences  de  Lisle,  la  quantité  de  sulfate  de  cuivre  ingérée 
a  varié  entre  4  et  23  centigrammes,  c’est-à-dire  qu’il  a  été  prescrit  soit 
la  moitié  de  la  potion,  soit  deux  ou  trois  potions.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
convalescence  a  été  longue  et  pénible.  Il  est  important  de  se  rappeler, 
quand  on  administre  un  remède  énergique  pendant  la  période  algide,  que 
l’absorption  diminue  et  même  disparaît,  et  que  les  médicaments  ingérés 
s’accumulent  dans  l’estomac  et  restent  sans  puissance  ;  mais  dès  que  la 
réaction  commence  à  se  faire,  cette  fonction  se  rétablissant,  une  quantité 
plus  ou  moins  élevée  des  agents  curatifs  est  portée  dans  le  torrent  circu¬ 
latoire  et  exerce  l’action  qui  lui  est  propre  avec  une  énergie  propor¬ 
tionnelle  aux  doses  ingérées.  Or,  on  comprend  que,  quand  le  remède 
administré  est  un  sel  de  cuivre,  on  est  en  droit  de  craindre  la  manifes¬ 
tation  d’accidents  toxiques.  Pour  obvier  à  ces  résultats  fâcheux,  Lisle 
propose  de  faire  vomir  le  malade  dès  le  début  de  la  réaction,  ou  bien 
de  lui  administrer  une  quantité  suffisante  de  fer  réduit  par  l’hydro¬ 
gène. 

Dans  l’asile  des  aliénés  de  Marseille ,  Lisle  a  traité  68  cholériques.  Sur 
ce  nombre,  36,  traités  par  les  moyens  ordinaires,  ont  donné  28  décès  ; 
52,  traités  par  le  sulfate  de  cuivre,  n’ont  donné  que  7  décès. 

Ces  résultats  surprenants  peuvent  parfaitement  être  expliqués  par  le 
fait  de  l’institution  des  expériences  pendant  une  de  ces  périodes  heureuses 
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que  présentent  les  épidémies  et  pendant  lesquelles  toutes  les  médications 
réussissent  ;  du  reste,  les  essais  tentés  dans  plusieurs  hôpitaux  des  dépar¬ 
tements  et  de  Paris  en  1865  et  1866,  ont  été  tellement  défavorables  à  ce 
médicament  que  nous  ne  pouvons  l’inscrire  au  nombre  des  moyens  re¬ 
commandés  contre  le  choléra. 

L’application  de  larges  plaques  de  cuivre  sur  les  parties  envahies  par  les 
crampes,  a  été  suivie  de  très-bons  effets. 

En  terminant,  nous  pouvons  conclure  que  les  composés  cuivreux  sont 
des  agents  irritants  topiques  qui  peuvent  être  utilement  employés  contre 
certaines  maladies  externes  au  même  titre  que  l’alun,  le  nitrate  d’argent; 
que  le  sulfate  possède  des  propriétés  vomitives  rapides  et  a  une  influence 
sur  les  sécrétions  de  la  muqueuse  respiratoire,  et,  par  suite,  qu’il  peut  être 
prescrit  contre  la  diphthérie  des  voies  aériennes;  que  les  sels  de  cuivre 
sont  quelquefois  heureusement  administrés  contre  certaines  névroses 
convulsives  avoisinant  l’épilepsie;  enfin  qu’il  est  nécessaire  d’avoir  re¬ 
cours  à  de  nouvelles  expérimentations  pour  apprécier  convenablement 
l’action  de  ces  composés  dans  la  thérapeutique  du  cancer  et  du  choléra. 
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A.  Barrallier  (de  Toulon). 

CUKARE,  ourary,  woorara,  wtirali,  etc.,  noms  divers  d’une  même 
substance  toxique  dont  les  Indiens  de  l’Amérique  du  Sud  se  servent  pour 
empoisonner  leurs  armes  de  chasse  et  de  guerre.  —  Le  ticuna,  avec 
lequel  Fontana  a  fait  plusieurs  expériences,  n’est,  comme  l’a  reconnu 
Cl.  Bernard,  autre  chose  que  du  curare. 

Nous  ne  ferons  point  ici  -rhistorique  de  la  découverte  et  des  importa¬ 
tions  successives  du  curare,  depuis  le  voyage  de  Walter  Raleigh,  qui,  le 
premier,  en  apporta  en  Europe  (1595)  :  on  trouvera  sur  ce  sujet  tous  les 
documents  nécessaires  dans  l’article  Woorara  de  Mûnter,  dans  la  seizième 
leçon  de  Cl.  Bernard  sur  les  effets  des  substances  toxiques,  dans  le  livre 
d’Alvaro  Beynoso,  dans  les  travaux  de  Hammond  et  Mitchell  et  dans  le  ré¬ 
cent  article  de  Beigel. 

Histoire  naturelle.  —  Le  curare  nous  arrive  soit  dans  de  petits  pots 
de  terre,  soit  dans  des  calebasses,  ou  encore,  mais  plus  rarement,  sur  les 
flèches  mêmes  qui  en  sont  armées.  C’est  un  extrait  brun,  solide,  friable: 
plus  ou  moins  mélangé  de  matières  étrangères,  de  terre,  etc.  Un  fragment 
de  curare  pur  que  l’on  fait  bouillir  dans  l’eau  ou  dans  l’alcool  ne  s’y  dis¬ 
sout  pas  en  entier,  mais  la  partie  insoluble  n’a  aucune  propriété  toxique. 
La  solution  aqueuse  et  filtrée  ne  tarde  pas  à  donner  un  nouveau  précipité. 
Exposée  à  l’air,  elle  se  couvre  avec  une  grande  rapidité  de  moisissures 
qui  ne  modifient  en  rien  la  puissance  du  poison.  Si  on  agite  la  solution 
de  curare  avec  quelques  gouttes  d’acide  phénique ,  elle  prend  l’appa¬ 
rence  d’une  émulsion  ;  on  peut  alors  s’assurer  que  toute  la  substance  toxi¬ 
que  est  en  suspension  ;  la  liqueur  filtrée,  débarrassée  de  l’acide  phénique 
par  l’éther,  est  tout  à  fait  inoffensive.  Il  est  très-remarquable  que  cette 
réaction  semble  pouvoir  passer  dans  le  sang  lui-même  ;  un  animal  auquel 
on  a  fait  absorber  une  grande  quantité  d’acide  phénique  est  ensuite  plus 
difficile  à  empoisonner  par  le  curare. 

L’énergie  toxique  du  curare  varie  singulièrement  d’un  échantillon  à  un 
autre.  Cl.  Bernard  a  trouvé,  entre  certains  curares  du  Para  et  d’autres  du 
Venezuela,  une  différence  de  1  à  5.  De  là  le  précepte,  dans  les  expé¬ 
riences  physiologiques  et  thérapeutiques,  de  ne  jamais  se  servir  d’un  cu¬ 
rare  avant  d’avoir  déterminé  sur  des  animaux  de  plusieurs  espèces  sa  dose 
toxique  et  sa  dose  mortelle. 

Le  poison  que  contient  le  curare  est-il  d’origine  végétale  ou  d’origine 
animale?  Certaines  légendes  font  jouer,  dans  la  fabrication  de  cette  sub¬ 
stance,  un  rôle  important  au  venin  de  crapauds  ou  de  serpents,  qu’on 
mélangerait  au  suc  de  diverses  lianes.  Mais  rien  ne  ressemble  moins  à 
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l’action  physiologique  du  curare  que  celle  de  ces  matières  animales.  En 
effet,  le  venin  des  crapauds  arrête  le  cœur  ;  celui  des  serpents  laisse  in¬ 
tact  le  nerf  moteur,  ou  du  moins  n’agit  pas  primitivement  sur  lui.  Le  ve¬ 
nin  des  scorpions  seul  présente  quelques  analogies  avec  le  curare;  mais 
les  voyageurs  n’en  font  pas  mention.  De  plus,  le  curare  subit  pendant  des 
mois,  sans  altération,  le  mélange  intime  avec  des  matières  animales  en 
putréfaction  (Cl.  Bernard);  on  peut,  sans  inconvénient,  le  dissoudre  dans 
l’eau  bouillante.  Il  en  serait  tout  autrement  pour  des  venins'.  ^ 

Cependant  Boulin  raconte  que  les  Indiens  se  servent  de  venin  de  cra¬ 
paud  pour  empoisonner  leurs  flèches  de  chasse  :  c’est  probablement  là 
l’origine  de  l’un  de  ces  fseutlo-curares  qu’a  étudiés  Cl.  Bernard.  11  en  est, 
en  effet,  qui  arrêtent  les  battements  du  cœur.  Mais  on  pourrait  voir  si 
cette  action  provient  d’un  venin  en  faisant  subir  au  curare  l’épreuve  de 
l’ébullition. 

L’opinion  fréquemment  soutenue  sur  la  provenance  animale  du  curare 
repose  principalement  sur  l’innocuité  de  son  introduction  dans  le  tube 
digestif.  On  ne  connaît,  en  effet,  aucune  substance  e.vtraite  des  végétaux 
qui,  tout  à  la  fois,  soit  un  poison  violent  quand  on  l’insère  sous  la  peau, 
et  puisse  impunément  être  avalée  à  hautes  doses,  tandis  que  beaucoup  de 
venins,  mais  non  tous,  présentent  cette  singulière  propriété.  Déjà  cepen¬ 
dant  l’impunité  relative  avec  laquelle  les  lapins  mangent  de  la  belladone 
est  quelque  chose  d’analogue  à  l’action  du  curare.  Mais  enfin  cet  argu¬ 
ment,  tout  important  qu’il  soit,  ne  peut  l’emporter  sur  les  raisons 
précédemment  énoncées  ni  sur  les  faits  suivants. 

Plusieurs  voyageurs  ont  assisté  à  la  confection  du  curare.  De  Castelnau, 
Schomburg,  ont  indiqué  les  substances  que  les  Indiens  mettent  en  usage  ; 
ce  sont  des  lianes  appartenant  aux  genres  Cocculus  et  Strychnos.  On  y 
ajoute  bien  d’autres  ingrédients,  surtout  dans  les  tribus  où  les  prêtres  ont 
seuls  le  secret  de  cette  préparation  ;  mais  l’emploi  de  ces  substances  ac¬ 
cessoires  paraît  surtout  destiné  à  frapper  l’imagination,  conjointement 
avec  certaines  cérémonies  mystérieuses.  Il  est  très  -probable  que  l’on 
doit  attribuer  à  ces  pratiques  locales  les  petites  différences  constatées  par 
beaucoup  d’observateurs  dans  les  propriétés  de  curares  de  provenances 
diverses  (convulsions  légères,  action  sur  le  cœur,  vomissements,  etc.). 

En  1865,  Cl.  Bernard  trouva  dans  un  fragment  de  curare  un  fruit  que 
îulasne  rapporta  au  Paullinia  cururu  (Sapindacées).  Quelques  fruits  de 
cette  espèce,  venant  des  collections  du  Muséum  d’histoire  naturelle  de 
Paris,  donnèrent,  avec  de  l’eau  acidulée,  un  extrait  qui  agit  sur  des  gre¬ 
nouilles  de  la  même  façon  que  le  curare. 

A  plusieurs  reprises,  on  a  essayé  d’extraire  du  curare  la  substance  à 
laquelle  ce  mélange  doit  son  activité.  Boussingault  a  obtenu  une  matière 
non  cristallisée  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  de  curanne.  Décemment, 
Preyer  s’est  occupé  de  cette  question  :  il  est  parvenu  à  isoler  des  cristaux 
très-hygrométriques  qui  brunissent  en  se  liquéfiant  au  contact  de  l’air. 
C’est  là  la  curarine,  substance  remarquable  en  ce  qu’elle  ne  contient  pas 
d’oxygène.  Preyer  lui  a  assigné  pour  formule  Elle  s’unit  à  plu- 
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sieurs  acides  minéraux  pour  former  des  sels  très-déliquescents,  qu’on  peut 
cependant  faire  cristalliser.  Les  solutions  aqueuses  de  ces  sels  ou  de  la 
curarine  se  conservent  très-bien  et  sont  douées  d’une  action  toxique  beau¬ 
coup  plus  énergique  que  celle  du  curare,  mais  tout  à  fait  identique  dans 
ses  effets. 

Action  sur  l’économie  animale.  —  Étudions  maintenant  cette  action 
toxique  sur  laquelle  nous  devons  insister  plus  longtemps. 

A  l’aide  d’une  seringue  de  Pravaz,  injectons  sous  la  peau  d’un  chien  une 
quantité  de  dissolution  aqueuse  de  curare  suffisante  pour  le  faire  périr. 
Sauf  au  moment  de  la  piqûre,  l’animal  n’accuse  aucun  signe  de  douleur 
locale.  Au  bout  de  quelques  minutes  il  paraît  un  peu  inquiet,  et  s’en  va 
se  réfugier  sous  quelque  meuble  ou  dans  quelque  coin  ;  mais  la  parole, 
les  caresses  lui  rendent  aisément  son  activité.  Bientôt  cependant,  c’est-à- 
dire  huit  ou  dix  minutes  après  l’opération,  on  voit  que  la  démarche,  as¬ 
surée  jusque-là,  devient  hésitante  ;  tantôt  les  pattes  postérieures  fléchis¬ 
sent  les  premières,  et  notre  chien  marche  à  la  façon  d’une  hyène  ;  tantôt 
il  trébuche  en  ne  pouvant  soulever  de  terre  les  pattes  antérieures.  Les 
phénomènes  se  succèdent  alors  rapidement  :  la  paralysie  frappe  entière¬ 
ment  les  muscles  des  membres,  puis  les  muscles  du  tronc.  Portons  notre 
animal  sur  la  table  à  expériences  :  il  est  incapable  de  mouvements  géné¬ 
raux  ;  sa  respiration  s’effectue  avec  lenteur  ;  une  salive  visqueuse  coule 
continuellement  de  sa  gueule  demi-ouverte;  les  yeux  pleurent,  mais 
ne  clignotent  plus  spontanément.  L’urine,  les  matières  fécales,  s’échap¬ 
pent  d’une  manière  qui  indique  la  paralysie  de  leurs  sphincters  réten- 
teurs.  Les  mouvements  du  cœur  conservent  leur  intégrité  au  même  titre 
que  ceux  de  la  respiration.  Or,  chez  cet  animal  immobile,  engourdi,  en¬ 
dormi,  ce  semble,  la  sensibilité  générale,  l’intelligence  même,  restent 
éveillées,  bien  que  destituées  de  presque  toutes  leurs  manifestations  pos¬ 
sibles.  Pendant  la  phase,  même  très-avancée,  de  l’empoisonnement  dans 
laquelle  nous  nous  trouvons  maintenant,  nous  pouvons,  en  témoignage  de 
la  sensibilité  conservée,  voir  les  yeux  clignoter  lorsque  nous  pinçons 
quelque  partie  éloignée  du  corps.  Si  nous  appelons  à  haute  voix  l’animal, 
si  nous  le  caressons,  quelques  mouvements  des  yeux,  des  oreilles  soule¬ 
vées,  des  muscles  peaussiers,  et,  fait  singulier,  quelques  mouvements  de 
la  queue,  qui  remue  la  dernière,  montrent  qu’il  comprend  fort  bien  ce 
qui  se  passe  autour  de  lui.  Mais,  après  un  temps  qui  varie  avec  la  dose  du 
poison  et  dépasse  rarement  une  demi-heure  encore,  tous  les  phénomènes 
vont  en  s’aggravant  :  les  oreilles,  puis  la  queue,  restent  immobiles  ;  les 
yeux,  un  peu  vitreux  et  comme  tachetés,  refusent  de  se  refermer;  l’urine 
s’échappe  de  nouveau  ;  la  pupille  se  dilate  ;  la  respiration  diminue  de 
fréquence  et  d’amplitude;  quelques  râles  apparaissent  dans  les  bron¬ 
ches,  puis  tout  s’arrête  ;  le  cœur  se  ralentit,  mais  continue  à  battre  en¬ 
core  quelques  minutes  après  la  cessation  de  la  respiration;  les  circonvo¬ 
lutions  intestinales  se  tordent  sous  les  parois  de  l’abdomen  ;  tout  mouve¬ 
ment  provocable  a  cessé  depuis  longtemps;  tout  mouvement  spontané 
s’arrête  à  son  tour  :  l’animal  est  mort. 
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Quelques  traits  particuliers  varient  parfois  ce  tableau.  Il  peut  survenir 
des  vomissements,  accident  que  je  n’ai  jamais  observé;  bien  plus  souvent 
on  voit  arriver  chez  le  chien,  étendu  à  terre  et  incapable  de  marcher,  de  pe¬ 
tites  convulsions  qui  agitent  simultanément  tous  les  muscles  du  corps,  vé¬ 
ritables  mouvements  choréiques  qui  influent  même  sur  la  respiration.  Il 
est  curieux  de  voir  que  ces  contractions,  qui  paraissent  tout  à  fait  irré¬ 
gulières  et  désordonnées,  suivent  en  réalité  un  système  assez  régulier, 
bien  que  très-compliqué  ;  la  méthode  graphique  en  fait  foi.  Mais  ces  mou¬ 
vements  convulsifs  dépendent  le  plus  souvent  de  la  dose  employée  :  si 
celle-ci  est  assez  forte  pour  entraîner  une  mort  rapide,  les  convulsions 
n’apparaissent  pas. 

Mais  revenons  à  notre  chien  étendu  mort  sur  la  table.  Mort?  oui,  si  le 
cœur  a  complètement  cessé  ses  battements.  Interrogeons-le  avec  l’oreille, 
ou  mieux,  avec  l’aiguille  à  acupuncture.  Les  ventricules  se  contractent  en¬ 
core,  nous  pouvons  sauver  l’animal  :  il  nous  suffit  pour  cela  de  pratiquer 
la  respiration  artificielle;  mais  il  faut  la  pratiquer  longtemps,  pendant  des 
heures  quelquefois.  C’est  une  histoire  ancienne  (1812)  et  classique,  que 
celle  de  Watterton  soumettant  pendant  deux  heures  à  la  respiration  arti¬ 
ficielle  un  âne  empoisonné  par  le  curare,  et  le  rappelant  enfin  à  la  vie. 
Quand  cette  opération  doit  durer  aussi  longtemps,  il  importe  de  se  placer 
dans  une  chambre  chauffée,  d’exécuter  lentement  les  mouvements  respi¬ 
ratoires,  et  de  n’envoyer  à  la  fois  qu’une  faible  quantité  d’air  dans  le  pou¬ 
mon  ;  de  se  mettre,  en  un  mot,  à  l’abri  du  refroidissement. 

Enfin,  après  une  longue  attente,  le  poison  s’est  éliminé,  ou  peut-être,  en 
partie,  s’est  détruit  sur  place  dans  l’organisme  ;  l’animal  revient  à  la  vie  ; 
les  urines  s’écoulent  à  nouveau  ;  on  y  trouve  à  la  fois  du  curare  et  de  la  glu¬ 
cose;  les  mouvements  reparaissent  dans  un  ordre  inverse  à  celui  de  leur  dis¬ 
parition;  aussitôt  qu’ils  reviennent,  ils  peuvent  servir  d’interprètes  à  l’in¬ 
telligence  conservée.  Bientôt,  car  ces  phénomènes  de  retour  se  font  assez 
rapidement,  l’animal  va  pouvoir  marcher,  en  conservant  pendant  quelque 
temps  une  démarche  hyénoïde  et  une  grande  tendance  au  repos.  Mais  son 
moral  ne  paraît  nullement  affecté,  pour  avoir  vu  de  si  près  la  mort  :  il  est 
gai,  affectueux,  mange  avec  appétit,  reprend  après  quelques  heures  toute 
son  activité,  et  peut  dès  le  lendemain  servir  à  la  même  expérience. 

Celle-ci  nous  révélera  qu’aucune  accoutumance  sensible  n’existe  pour 
le  curare;  la  même  dose,  pendant  une  série  indéfinie  de  jours,  produit 
les  mêmes  effets.  Quand  le  curare  a  été  injecté  sous  la  peau  en  dissolu¬ 
tion  filtrée,  il  n’arrive  presque  jamais  d’accident  local;  pas  de  douleur  ni 
d’inflammation,  surtout  chez  les  chiens;  chez  les  lapins  on  constate  par¬ 
fois  un  petit  abcès. 

Chez  l’homme,  l’injection  sous-cutanée  du  curare  a  pour  conséquence 
quelques  modifications  dans  l’état  de  la  peau  aux  environs  de  la  piqûre, 
modifications  qu’ont  étudiées  A.  Voisin  et  Liouville.  J’ai  assisté  à  quel¬ 
ques-unes  des  expériences  de  ces  auteurs,  et  voici  ce  que  j’ai  vu.  Immé¬ 
diatement  après  l’introduction  de  la  solution,  laquelle  n’a  entraîné  aucune 
autre  douleur  que  celle  de  la  piqûre,  on  voit  la  peau  rougir  sur  une 
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étendue  qui  va  grandissant,  mais  ne  dépasse  guère  le  diamètre  d’une 
pièce  de  cinq  francs;  le  pourtour  de  la  rougeur  est  très-irrégulier;  il 
semble  que  l’on  assiste  à  la  pénéiration  du  curare  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Sur  la  surface  ainsi  modifiée,  les  poils  apparaissent  au  som¬ 
met  de  petites  saillies  :  il  y  a  là  une  sorte  de  chair  de  iioule.  Bientôt, 
c’est-à-dire  en  cinq  ou  six  minutes,  on  voit  les  lèvres  de  la  petite  piqûre 
se  gonfler:  puis  dans  les  points  où  l’extrémité  du  trocart  a  déposé  la  plus 
grande  partie  du  liquide,  se  manifester  une élevure aplatie,  large  del  à  2 
centimètres,  d’une  coloration  livide,  et  sur  laquelle  les  poils,  tout  à  l’heure 
en  saillie,  semblent  rentrés  dans  de  petites  cavités.  Quelques  traînées 
rougeâtres  se  remarquent  encore  qui  se  dirigent  vers  la  racine  du  mem¬ 
bre,  si  l’injection  a  été  faite  à  l’avant-bras.  Pendant  ce  temps,  le  malade 
n’accuse  aucune  douleur  locale  ;  le  doigt,  porté  sur  les  parties  rougies,  per¬ 
çoit  une  élévation  très-considérable  de  la  température.  Tous  ces  phéno¬ 
mènes,  qui  sont  arrivés  au  maximum  de  leur  intensité  environ  une  heure 
après  l’opération,  vont  en  diminuant  graduellement,  et,  d’ordinaire,  il 
ne  reste,  après  deux  ou  trois  jours,  que  les  traces  d’une  simple  piqûre. 
Parfois,  cependant,  on  remarque  un  léger  empâtement  de  dimensions  in¬ 
signifiantes;  mais  jamais  les  deux  médecins  que  je  viens  de  citer  n’ont 
eu  à  observer  de  véritables  accidents.  J’ai  vu,  sur  l’avant-bras  de  plu¬ 
sieurs  malades,  les  traces  d’une  cinquantaine  de  piqûres  faites  à  de  courts 
intervalles,  traces  qu’il  fallait  chercher  avec  assez  de  soin.  L’innocuité  de 
l’injection  sous-cutanée  du  curare  me  paraît  donc  parfaitement  démon¬ 
trée  lorsque  l’on  prend  les  précautions  dont  il  sera  question  dans  la  se¬ 
conde  partie  de  cet  article  ;  elle  est  encore  discutée  cependant,  et  c’est  la 
raison  pour  laquelle  je  suis,  sur  ce  point  qui  touche  à  la  thérapeutique, 
sorti  de  la  réserve  qui  m’est  ici  imposée. 

Supposons  maintenant  qu’aucun  secours  n’a  été  porté  à  notre  animal 
mourant.  Quand  le  cœur  a  cessé  de  battre,  pratiquons  l’autopsie.  Disons-le 
en  un  seul  mot,  nous  trouvons  partout  les  signes  caractéristiques  de  l’as¬ 
phyxie  ;  c’est  là  le  mécanisme  prochain  de  la  mort.  Dans  l’urine  que  con¬ 
serve  encore  la  vessie,  dans  les  matières  intestinales,  dans  la  bile,  l'ana¬ 
lyse  nous  montre  du  curare  qui  s’élimine  par  ces  voies.  Les  muscles, 
et  le  muscle  cardiaque  entre  autres,  ont  conservé  bien  intacte  leur 
contractilité;  les  nerfs  moteurs,  interrogés  par  l’électricité,  font  encore 
contracter  les  muscles  sous  une  excitation  énergique.  Mettons  rapidement 
à  nu  la  moelle  épinière  dans  la  région  dorso-lombaire  :  en  vain  pincerons- 
nous  les  racines  sensibles  des  nerfs,  nous  n’obtiendrons  aucun  mouve¬ 
ment  réflexe.  11  y  a  mieux  :  l’excitation  des  racines  antérieures  elles-mêmes 
ne  déterminera  aucun  mouvement  dans  les  muscles  auxquels  elles  four¬ 
nissent  des  nerfs  moteurs,  et  cependant  ceux-ci,  directement  excités,  font 
encore  contracter  les  muscles. 

Disons,  avant  d’aller  plus  loin,  que  les  principaux  traits  du  tableau  que 
nous  venons  d’esquisser  rapidement  étaient  depuis  longtemps  connus.  La 
mort  calme,  sans  convulsions,  avait  frappé  tous  les  expérimentateurs,  et 
les  voyageurs  avaient  pu,  dans  des  accidents  fatals  à  l’homme,  apprendre 
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qu’elle  était  sans  souffrances  physiques  et  sans  troubles  intellectuels.  Mais 
tout  ce  qui  appartient  à  l’investigation  microscopique  ou  à  l’analyse 
e.vpérimentale  est  de  constatation  récente. 

Aussi  bien,  dans  l’histoire  physiologique  du  curare,  on  peut  distinguer 
deux  époques  dont  les  travaux  de  Claude  Bernard  marquent  la  limite  bien 
tranchée.  Dans  la  première  le  curare  est  étudié  par  maints  expérimenta¬ 
teurs  (Fontana,  Watterton,  Brodie,  etc.)  comme  un  étrange  poison,  qui 
prend  une  grande  place  dans  l’histoire  réelle  et  légendaire  des  Sud-Améri¬ 
cains,  et  dont  chacun  a  le  vif  désir  de  constater  par  soi-même  les  terribles 
et  mystérieux  effets.  L’expérience  faite,  l’animal  mort,  la  substance  toxique 
passe  dans  le  cabinet  des  curiosités  ;  à  peine  quelques  grossières  obser¬ 
vations  nécroscopiques;  pas  d’analyse  physiologique,  sinon  dans  les  tenta¬ 
tives  peu  heureuses  de  Fontana.  Avec  la  période  de  Cl.  Bernard  tout 
change.  Non-seulement  les  effets  du  poison  sont  étudiés  avec  beaucoup 
plus  de  soin,  non-seulement  des  faits  physiologiques  nouveaux  et  inatten¬ 
dus  nous  sont  révélés,  non-seulement  des  applications  thérapeutiques 
importantes  peuvent  être  entrevues,  mais  une  méthode  nouvelle  d’investi¬ 
gation  est  née.  Là  où  le  scalpel  est  impuissant  à  pénétrer  pour  analyser 
les  phénomènes  en  dissociant  les  parties;  là  où  les  recherches  microsco¬ 
piques  et  chimiques  ne  peuvent  intervenir,  le  curare,  et  à  sa  suite  maintes 
substances  toxiques,  nous  éclairent  sur  la  nature  des  actes  les  plus  diffi¬ 
ciles  à  observer  et  à  diriger.  En  modifiant  à  l’aide  des  poisons  les  condi¬ 
tions  générales  de  l’organisme,  nous  pouvons  arriver  à  débrouiller  le  jeu 
complexe  des  organes  et  à  voir  clairement,  en  beaucoup  de  cas,  ce  qui, 
dans  le  résultat  harmonique  total,  revient  à  chacune  des  parties  élémen¬ 
taires. 

Ce  fut  une  véritable  révolution  dans  l’étude  de  la  toxicologie.  Ces  tra¬ 
vaux  mémorables  montrèrent  qu’il  ne  suffit  pas,  dans  l’étude  des  poisons, 
d’énumérer  les  symptômes  extérieurs,  de  décrire  les  vomissements,  la 
paralysie,  les  convulsions,  etc.;  d’examiner  les  désordres  du  tube  digestif, 
les  ecchymoses  pulmonaires,  etc.;  de  retrouver  la  substance  toxique  dans 
les  excrétions  et  les  parenchymes  ;  mais  qu’il  faut,  avant  toute  chose, 
chercher  sur  quelle  partie  spéciale,  sur  quelle  espèce  d’élément  anatomi¬ 
que  le  poison  porte  son  action  ;  car  la  paralysie  que  nous  observons  dans 
le  curare,  par  exemple,  peut  dépendre  de  ce  que  l’animal  a  perdu  toute 
sensation  extérieure  ou  intérieure,  ou  de  ce  qu’il  est  privé  de  tout  moyen 
d’exécuter  un  mouvement.  Dans  ce  dernier  cas,  ce  peut  être  la  moelle  qui 
soit  impuissante  à  commander,  ou  le  nerf  moteur  à  transmettre,  ou  la 
fibre  musculaire  à  obéir.  On  ne  s’expliquera  réellement  l’action  générale 
du  poison  qu’après  avoir  ainsi  précisé  son  action  sur  chacun  des  éléments 
qui  constituent  l’organisme.  Aussi,  depuis  ce  temps,  l’analyse  toxicolo¬ 
gique  a  fait  d’immenses  progrès,  et  il  suffit,  pour  s’en  assurer,  de  com¬ 
parer  la  manière  dont  on  décrit  aujourd’hui,  et  celle  dont  on  décrivait  il 
y  a  trente  ans  les  effets  de  la  strychnine,  de  l’oxyde  de  carbone  ou  du  cu¬ 
rare. 

Mais  la  physiologie  générale  a  peut-être  tiré  de  cette  nouvelle  manière 
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devoir  un  parti  plus  important  encore;  au  fameux  trépied  de  Bichat,  à  la 
mort  par  le  poumon,  le  cœur  ou  le  cerveau,  fut  substituée  décidément 
l’idée  de  la  mort  par  la  cessation  d’action  d’un  élément,  ou  mieux,  d’un 
système  anatoinique  :  muscles,  globules  sanguins,  éléments  nerveux  mo¬ 
teurs,  éléments  nerveux  sensitifs,  etc...  La  notion  de  la  vie  personnelle, 
autonome,  des  éléments  anatomiques,  vérité  féconde,  ne  reçut  d’aucun 
ordre  de  recherches  une  plus  évidente  démonstration;  car  il  fallut  bien 
admettre  que  ces  éléments  vivent  individuellement,  puisqu’on  peut  indi¬ 
viduellement  les  tuer. 

C’est  le  curare  lui-même  qui  fournit  la  plus  remarquable  de  ces  dé¬ 
monstrations,  dans  une  des  questions  qui  avaient  le  plus  agité  les  physio¬ 
logistes,  celle  de  l’indépendance  de  la  contractilité  musculaire  par  rapport 
à  l’excitation  nerveuse.  Ainsi,  grâce  à  un  puissant  effort  de  l’esprit,  cette 
substance  sortit  des  collections  des  «  curieux  de  la  nature  »  pour  entrer 
dans  le  cabinet  du  physiologiste,  dont  elle  constitue  aujourd’hui  un  des 
plus  utiles  moyens  d’action. 

Apprécions  maintenant  à  ce  point  de  vue  nouveau  les  faits  que  nous 
avons  observés  chez  l’animal  empoisonné  par  le  curare,  et  pendant  sa  vie 
et  après  sa  mort. 

Les  lésions  cadavériques  nous  ont  démontré  qu’il  est  mort  d’asphyxie. 
Cette  asphyxie  ne  tient  pas  à  quelque  altération  primordiale  du  sang,  à 
quelque  arrêt  du  cœur,  puisqu’il  suffit  d’entretenir  la  respiration  artifi¬ 
cielle  pour  entretenir  la  vie  ;  elle  est  le  résultat  d’une  paralysie  des  mou¬ 
vements  respiratoires  qui  suit  celle  des  mouvements  généraux.  Les  mus¬ 
cles,  que  l’électricité  fait  contracter  encore,  montrent  que  cette  paralysie 
n’est  pas  due  à  la  perte  de  leur  propriété  caractéristique.  Mais  si  nous 
voulons  aller  au  delà,  nous  rencontrons  des  difficultés. 

Adressons-nous  donc,  non  plus  à  un  animal  supérieur,  mais  à  quelque 
mécanisme  vital  dont  les  rouages  peuvent  être  plus  aisément  séparés.  Pre¬ 
nons  un  animal  à  sang  froid,  chez  qui  l’interruption  de  la  circulation  san¬ 
guine  dans  une  partie  du  corps  n’est  pas  capable  d’entraîner  immédiate¬ 
ment  la  paralysie  de  celle-ci  ;  prenons  une  grenouille,  et  répétons  sur 
elle  la  capitale  et  célèbre  expérience  de  Claude  Bernard. 

Je  fais  l’ablation  du  sacrum  {voy.  fig.  87);  puis,  à  l’aide  d’une  pince 
courbe,  je  passe  un  fil  F  sous  les  nerfs  sciatiques  N,  et  j’intercepte  complè¬ 
tement,  par  une  forte  ligature,  le  cours  du  sang  dans  les  membres  corres¬ 
pondants  ;  les  nerfs  seuls  ont  été  ménagés.  Une  goutte  d’une  dissolution 
faible  de  curare  est  introduite  sous  la  peau,  aussi  loin  que  possible  de  la 
plaie.  Bientôt  l’animal  se  paralyse  dans  le  tronc  antérieur;  les  mouve¬ 
ments  de  la  respiration  persistent  les  derniers.  Après  quelque  agitation, 
le  train  postérieur  lui-même  demeure  immobile  ;  les  cœurs  lymphatiques 
cessent  de  battre,  mais  le  cœur  sanguin  se  contracte  avec  énergie.  Or,  à 
ce  moment  où  notre  grenouille  paraît  morte,  si  l’on  pince,  même  faible¬ 
ment,  une  patte  antérieure,  dont  la  circulation  est  intacte,  on  voit  les 
membres  postérieurs  se  mouvoir,  et  c’est  la  seule  partie  du  corps  qui 
puisse  se  mouvoir.  Bien  mieux,  ces  pattes  manœuvrent  intelligemment 


pour  écarter  la  cause  de  douleur.  Si  nous  jetons  la  grenouille  dans  1  eau, 
elle  nage  d’une  façon  régulière.  Enfin,  nous  pouvons  obtenir  quelques 


mouvements  en  effrayant  l’animal, 
qui  cherche  alors  à  s'échapper. 

Interrogeons,  à  l’aide  de  l’élec¬ 
tricité,  tes  nerfs  et  les  muscles  : 
ceux-ci  se  contractent  aussi  bien 
qu’auparavanl.  Quant  aux  nerfs 
moteurs,  intacts  dans  les  parties 
où  le  sang  n’a  pas  circulé,  ils  re¬ 
fusent  d’agir  sur  les  muscles  des 
régions  antérieures  du  corps.  En¬ 
levons  la  ligature;  au  bout  de 
quelques  minutes ,  les  membres 
postérieurs  vont  être  à  leur  tour 
paralysés,  et  l’électricité  ne  donnera 
pas  plus  de  contractions  en  agis¬ 
sant  sur  le  nerf  sciatique  que  sur 
le  nerf  médian.  Remarquez  que  le 
cœur  bat  lentement  et  qu’il  battra 
encore  pendant  des  heures. 

Que  si,  maintenant,  nous  compa^ 
rons  ces  faits  observés  chez  la  gre¬ 
nouille  avec  ceux  que  nous  a  four¬ 
nis  le  chien,  nous  n’y  trouvons 
qu’une  différence  importante.  Chez 
celui-ci,  en  effet,  après  la  mort, 
le  nerf  moteur,  le  seiatique,  par 
exemple,  excité  dans  l’intérieur 
même  du  canal  vertébral ,  ne 


IG.  87.  —  Expérience  sur  l’action  du  curare 
sur  le  système  nerveux  d’une  grenouille.  — 
N,  Nerf  sciatique. —  F,  Fil  passé  sous  les  nerfs 
et  arrêtant  toute  circulation  dans  les  membres 
postérieurs. 


donne,  il  est  vrai,  aucune  contraction  ;  mais  on  en  obtient  d’énergiques 
si  on  l’interroge  au  milieu  de  la  cuisse  :  chez  la  grenouille,  toute 
excitabilité  a  disparu  en  tous  les  points  du  nerf.  Or  rien  n’est  plus 
simple  que  de  faire  disparaître  cette  différence.  Chez  notre  chien,  un  peu 
avant  la  mort,  établissons  pendant  quelque  temps  la  respiration  artifi¬ 
cielle,  et  nous  verrons  au  bout  d’une  heure,  par  exemple,  que  les  nerfs 
moteurs  ont,  comme  chez  la  grenouille,  perdu  leur  action  sur  le  muscle. 
C’est  que,  chez  le  mammifère,  la  cessation  des  battements  du  cœur  succé¬ 
dant  presque  immédiatement  à  celle  de  la  respiration,  l’empoisonnement 
s’arrête  à  une  époque  où  le  nerf  moteur  n’est  pas  atteint  dans  toute  sa 
longueur,  tandis  que  chez  le  reptile  le  cœur  continue  longtemps  encore  à 
envoyer  au  nerf  un  sang  où  le  poison  continue  son  œuvre,'et  c’est  ce  que 
nous  obtenons  chez  le  chien  par  la  respiration  artificielle. 

On  peut  encore,  par  un  autre  artifice  expérimental,  montrer,  même 
chez  un  chien,  que  le  curare  abolit  complètement  les  fonctions  du  nerf 
moteur,  tout  en  respectant  celles  du  nerf  sensitif.  On  met  à  nu  les  racines 
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des  nerfs  de  la  région  lombaire,  on  lie  aussi  haut  que  possible  l’artère 
d’un  membre  postérieur,  et  on  injecte  dans  la  veine  jugulaire  une  forte 
solution  de  curare.  L’animal  est  comme  foudroyé,  et  l’on  constate  aussitôt 
que  la  contractilité  musculaire  est  conservée,  mais  que  l’excitation  des 
nerfs  n’agit  plus  sur  elle,  hormis  dans  la  patte  dont  l'artère  est  liée.  Il  y  a 
plus,  en  excitant  les  racines  postérieures  du  côté  non  lié,  on  obtient  des 
mouvements  réflexes  dans  la  partie  préservée  du  poison. 

L’analyse  expérimentale  que  nous  venons  de  faire,  à  l’imitation  de 
Cl.  Bernard,  nous  montre  donc,  comme  à  ce  physiologiste,  que  le  curare 
respecte  les  centres  nerveux,  les  nerfs  centripètes,  les  muscles,  puisque 
l’intelligence,  les  actions  réflexes,  la  contractilité,  sont  intactes.  Son  ac¬ 
tion  se  porte  exclusivement  sur  le  nerf  moteur,  qui  devient  incapable  de 
faire  contracter  le  muscle.  Pour  que  cette  action  se  manifeste,  il  faut 
que  l’extrémité  périphérique  du  nerf  soit  baignée  par  le  sang  chargé  de 
poison.  Enfin,  dans  ce  nerf,  c’est  par  l’extrémité  centrale,  c’est  dans  la 
moelle  même,  que  débute  l’empoisonnement;  si  bien  qu’au  moment  où 
l’animal  devient  incapable  de  se  mouvoir  volontairement,  on  peut  encore 
obtenir  artificiellement  des  mouvements  par  l’excitation  des  racines  ner¬ 
veuses  antérieures,  et  que,  celles-ci  cessant  de  pouvoir  agir  quelques  mo¬ 
ments  après,  le  nerf  excité  au  voisinage  du  muscle  commande  encore 
à  celui-ci. 

Ainsi,  parmi  tous  les  éléments  anatomiques,  aux  propriétés  diverses, 
le  curare  va  porter  son  action ,  d’une  manière  élective  et  spéciale,  sur  le 
nerf  moteur;  et  c’est  de  cette  action,  qui  se  manifeste  à  des  degrés 
divers,  suivant  les  différents  nerfs  moteurs,  que  découle  l’appareil  symp¬ 
tomatique  si  complexe  que  j’ai  décrit  tout  à  l’heure. 

Mais  cette  localisation  remarquable,  dont  tant  d’autres  poisons  devaient 
fournir  plus  tard  des  exemples,  n’est  pas  le  fait  le  plus  important  que 
l’étude  du  poison  américain  ait  présenté  à  Cl.  Bernard.  La  persistance  de 
la  contractilité  musculaire,  alors  que  l’action  des  nerfs  moteurs  était  com¬ 
plètement  abolie,  lui  donna  la  preuve  la  plus  péremptoire  de  l’indépen¬ 
dance  de  cette  irritabilité  propre  au  muscle,  sur  laquelle  on  avait  tant  dis¬ 
cuté  depuis  Haller.  L’un  des  problèmes  les  plus  difficiles  de  la  physiologie 
générale  est  donc  définitivement  résolu,  grâce  à  l’analyse  des  effets  du 
curare.  On  comprend  maintenant  de  quelle  utilité  peut  être  au  physiolo¬ 
giste  l’emploi  de  ce  poison,  dont  l’action  est  si  bien  localisée,  et  qui  con¬ 
stitue  une  sorte  de  réactif.  Je  n’en  citerai  qu’un  exemple  :  veut-on  savoir 
si  telle  substance  qui  donne  des  convulsions  agit  directement  sur  les  mus¬ 
cles  ou  par  l'intermédiaire  du  système  nerveux?  il  suffira  de  paralyser, 
au  préalable,  l’animal  par  le  curare,  et  si  alors  les  convulsions  persistent, 
on  peut  être  sûr  que,  les  nerfs  moteurs  n’agissant  plus,  elles  sont  dues 
exclusivement  aux  muscles  eux-mêmes.  On  ne  s’étonnera  donc  pas  que 
Cl,  Bernard  ait  pu,  au  Collège  de  France,  faire  un  cours  d’une  année 
entière,  ayant  pour  titre  :  Du  curare  considéré  comme  moyen  d'investiga¬ 
tion  physiologique. 

J’ai  tracé  le  tableau  des  accidents  produits  par  le  curare,  de  la  mort 
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qui  en  est  la  conséquence,  des  lésions  fonctionnelles  dont  l’autopsie  ré¬ 
vèle  la  raison.  Ces  accidents,  ces  lésions,  sont,  il  est  bon  de  le  signaler, 
les  mêmes  chez  tous  les  animaux  qu’on  a  pu  empoisonner  avec  le  curare. 
Chez  les  céphalopodes,  pour  prendre  un  exemple  bien  éloigné  de  nous, 
le  premier  effet  du  poison,  auquel  ces  animaux  sont  du  reste  peu  sensi¬ 
bles,  est  une  cessation  de  l’action  volontaire  sur  ces  cellules  cliromato- 
phores,  dont  les  changements  de  volume  et  de  couleur  sont  en  rapport 
avec  les  sensations  et  les  sentiments  de  l’animal  ;  puis  cessent  les  mou¬ 
vements  de  la  locomotion ,  ceux  des  bras,  tandis  que  persistent  encore, 
bien  qu’affaiblis,  les  mouvements  respiratoires  du  sac  et  des  bran¬ 
chies. 

Le  curare  n’a  pas  besoin,  pour  porter  son  action  sur  le  nerf  moteur, 
d’être  introduit  dans  le  torrent  circulatoire.  Cl.  Bernard  a  obtenu  des 
empoisonnements  locaux  partiels  en  plaçant  directement  le  poison  sur  un 
muscle  de  grenouille  séparé  du  corps,  c’est-à-dire  sur  l’extrémité  du  nerf 
moteur;  mais  celui-ci  étant  isolé  sur  une  certaine  longueur,  comme  dans 
une  patte  galvanoscopique  de  grenouille,  on  peut  plonger  sa  partie  libre 
dans  une  dissolution  de  curare  sans  liii  faire  perdre  son  action  sur  le 
muscle. 

Que  si  maintenant,  reprenant  un  animal  semblable  à  celui  qui  nous  a 
servi  pour  notre  première  expérience,  nous  introduisons  le  poison  non 
plus  sous  la  peau ,  mais  dans  le  tube  digestif,  par  les  voies  supérieures, 
nous  n’obtiendrons  aucun  trouble;  la  dose  de  curare  pourra  même  être 
sans  danger  beaucoup  augmentée.  Tous  les  voyageurs  avaient  remarqué 
ce  fait  ;  de  Humboldt  était  même  allé  jusqu’à  avaler  d’assez  gros  morceaux 
de  curare ,  et,  du  reste ,  certaines  tribus  indiennes  utilisent  comme 
stomachique  cette  redoutable  substance.  Est-ce  à  dire  que  le  curare  soit 
détruit  par  l’action  directe  des  sécrétions  digestives?  Cl.  Bernard  s’est 
assuré  que  non  ;  il  a  vu  qu’un  animal ,  auquel  on  avait  fait  avaler  du 
curare  et  qui  n’en  éprouve  aucun  accident,  porte  cependant,  parfaitement 
active,  la  substance  toxique  dans  ses  sucs  intestinaux,  dont  une  goutte 
suffit  à  déterminer  chez  une  grenouille  les  accidents  caractéristiques. 
Est-ce  à  dire  encore  que  les  muqueuses  digestives  refusent,  en  vertu  de 
quelques  propriétés  spéciales ,  de  se  laisser  traverser  par  la  matière 
toxique?  Pas  davantage.  Ici ,  comme  partout  dans  le  domaine  de  la 
biologie,  il  n’y  pas  de  différence  absolue,  mais  des  degrés  du  plus  au 
moins.  L’absorption  du  curare  par  l’estomac  et  l’intestin  est  simplement 
beaucoup  plus  lente  que  par  le  tissu  cellulaire,  mais  elle  se  fait.  Les  urines 
del’animal,  qui  prennent  des  propriétés  toxiques,  en  fournissent  la  preuve. 
Si  on  empêche  la  formation  de  cette  excrétion  en  enlevant  les  reins,  on 
obtient,  par  l’emmagasinement  du  curare  dans  le  sang,  les  phénomènes 
toxiques.  De  plus ,  si  on  augmente  énormément  la  dose ,  on  finit  par  avoir 
des  accidents  ;  la  mort  arrive  même,  comme  l’avait  vu  Fontana,  lorsqu’on 
a  soin  d’agir  sur  des  animaux  à  jeun.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  cette 
innocuité  relative  du  curare  placé  dans  l’intestin  grêle  est  une  forte  pré¬ 
somption  contre  l'existence  de  communications  directe  des  chlylifères  avec 
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la  cavité  intestinale.  (Voy.  art.  Absorption.)  Au  reste,  cette  grande*  résis¬ 
tance  n’existe  que  chez  les  mammifères  ;  les  oiseaux  et  les  grenouilles  sont 
empoisonnés  assez  aisément  par  l’introduction  du  curare  dans  la  bouche. 
Le  gros  intestin  est  notablement  plus  favorable  à  l’absorption  du  curare  que 
ne  l’est  l’estomac  ou  même  l’intestin  grêle.  Quant  à  la  muqueuse  pulmo¬ 
naire,  elle  présente,  comme  toujours,  son  extrême  activité  absorbante  ; 
c’est  par  là  que  le  poison  agit  à  la  plus  faible  dose,  et  cela  se  comprend, 
parce  qu’il  est  ainsi  directement  introduit  dans  le  sang  artériel;  enfin 
l’absorption  est  très-facile  par  la  muqueuse  des  glandes,  par  le  péritoine 
ou  la  plèvre.  La  différence  entre  la  rapidité  de  l’absorption  par  les  mu¬ 
queuses  diverses  dépend  exclusivement  de  la  présence  de  l’épithélium; 
celui-ci  enlevé,  toutes  les  conditions  redeviennent  à  peu  près  égales. 

Revenons  maintenant  à  l’analyse  des  effets  du  curare  :  action  exclusive 
sur  le  nerf  moteur,  avons-nous,  dit ,  cette  action  ne  pouvant  avoir  lieu 
que  si  le  poison  a  été  en  contact  avec  l’extrémité  périphériqne  de  ce  nerf, 
et  se  manifestant  cependant  par  son  extrémité  centrale.  Fait  remarquable, 
et  sur  lequel  Cl.  Bernard  a  justement  insisté  :  «  on  obtient  le?r  mêmes 
phénomènes  en  anémiant,  par  ligature  de  son  artère,  un  seul  muscle 
isolé.  Dans  ce  cas,  après  quelque  temps,  l’excitation  du  nerf  moteur  dans 
un  point  voisin  du  muscle  fait  encore  contracter  celui-ci,  alors  que  la 
volonté  de  l’animal  ne  peut  plus  commander  au  nerf  par  l’intermédiaire 
de  la  moelle  épinière,  alors  môme  qu’au  sortir  de  celle-ci  les  racines 
antérieures  sont  inexcitables  déjà.  »  Il  y  a  donc  là  une  analogie  remar¬ 
quable  entre  l’anémie  périphérique  et  l’empoisonnement  par  le  curare.  11 
semble  que  celui-ci,  introduit  dans  le  sang,  enlève  à  ce  liquide  ses  pro-- 
priétés  nutritives  ou  oxydantes  pour  ce  qui  a  rapport  seulement  à  l’extré¬ 
mité  du  nerf  moteur;  ou  encore,  qu’il  se  combine  avec  l’extrémité  du 
nerf  moteur  de  manière  à  ne  plus  permettre  à  celui-ci  de  subir,  de  la 
part  du  sang,  les  modifications  moléculaires  physiologiques.  J’ai  remar¬ 
qué  qu’en  ajoutant  à  du  sang  dilué  quelques  gouttes  d’une  dissolution  de 
curare,  il  prend  beaucoup  plus  vite  qu’à  l’état  normal  une  coloration  vio¬ 
lâtre  foncée.  Au  fond  de  ces  faits  se  rencontre  sans  doute  un  problème  de 
chimie  que  l’état  de  la  science  ne  paraît  pas  permettre  d’aborder  encore. 

Vulpian ,  aux  expériences  duquel  on  doit  la  démonstration  de  ce  fait 
capital  qu’un  nerf  sensitif  excité  peut,  dans  certaines  conditions  expé- 
mentales,  transmettre  directement  son  excitation  à  un  nerf  moteur  et 
provoquer  un  mouvement,  ce  qui  rend  très-soutenable  cette  conclusion 
que  les  nerfs  sensitifs  et  les  nerfs  moteurs  diffèrent,  non  par  leurs 
propriétés,  mais  par  leurs  fonctions,  Vulpian,  dis-je,  cherchant  à  expli¬ 
quer  comment  le  curare  peut  supprimer  l’un  de  ces  ordres  de  nerfs  sans 
agir  sur  l’autre,  a  été  amené  à  considérer  d’une  manière  spéciale  la 
plaque  que  les  histologistes  modernes  ont  signalée  à  l’extrémité  muscu¬ 
laire  du  nerf  moteur  ;  il  a  été  conduit  à  penser  que  peut-être  le  curare 
porterait  directement  son  action  sur  ce  petit  appareil,  et,  sans  léser  ni 
le  muscle  ni  le  nerf  moteur,  empêcherait  ainsi  toute  communication  entre 
ces  deux  facteurs  du  mouvement  ;  qu’en  un  mot  ce  sont  les  relations 


CURARE.  —  ACTios  SDK  l’écojsomib  animale.  559 

physiologiques  du  nerf  avec  le  muscle,  et  non  les  propriétés  mêmes  du 
nerf,  qui  sont  modifiées,  puis  détruites. 

On  peut  citer,  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir,  les  expériences  de 
Fünke,  montrant  que  la  propriété  électro-tonique  persiste  dans  les  nerfs 
d’un  animal  curaré;  mais  faisons  remarquer,  après  Cl.  Bernard,  que  les 
nerfs  sur  lesquels  on  a  agi  sont  des  nerfs  mixtes  contenant  des  fibres 
sensitives  intactes. 

L’explication  ci-dessus  rapportée,  et  à  laquelle  se  rattachent  plus  ou 
moins  Pelikan,  Eckard,  Fünke,  etc.,  est  fort  séduisante  par  ses  relations 
avec  la  théorie  de  l’identité  des  nerfs  de  fonctions  différentes,  mais  on 
peut  difficilement  la  concilier  avec  certains  résultats  expérimentaux. 
Ainsi,  mettons  à  découvert  aussi  haut  que  possible  le  nerf  sciatique  d’un 
chien,  sectionnons-le,  et  au  bout  de  quelques  minutes  examinons,  avec 
un  appareil  gradué,  quelle  dose  d’excitant  électrique  est  nécessaire  pour 
obtenir  des  mouvements  par  l’intermédiaire  du  bout  périphérique  de  ce 
nerf;  puis  empoisonnons  l’animal  avec  du  curare.  Bientôt  les  mouvements 
vont  devenir  plus  difficiles,  puis  impossibles  dans  la  patte  intacte.  Or,  à 
ce  moment  où  la  paralysie  volontaire  est  complète,  nous  trouvons,  en 
reprenant  notre  sciatique  coupé,  qu’il  est  resté  excitable  à  la  même  dose 
d’électricité  ;  il  m’a  même  semÛé  que  son  excitabilité  était  parfois  un 
peu  surexcitée.  Or,  il  en  devrait  être  autrement  si  c’était  à  l’extrémité 
périphérique  que  se  trouve  l’obstacle  qui  empêche  l’action  du  nerf  sur 
le  muscle. 

Nous  n’avons  parlé,  jusqu’à  présent,  que  des  nerfs  et  des  muscles  de  la 
vie  animale  ;  sont-ce  les  seuls  sur  lesquels  agit  le  curare  ? 

Il  est  vrai  que  chez  une  grenouille  empoisonnée  la  galvanisation  de  la 
moelle  allongée,  et  même  du  pneumogastrique,  devient  impuissante, 
comme  l’a  dit  Cl.  Bernard,  et,  après  lui,  Kôlliker,  Heidenhain,  etc.,  à  ar¬ 
rêter  le  cœur;  mais  chez  un  mammifère  il  ne  paraît  pas  en  être  ainsi. 

Vulpian  a  entretenu  chez  un  chien  la  respiration  artificielle  pendant 
trois  heures,  et,  encore  après  ce  temps,  la  galvanisation  du  nerf  pneumo¬ 
gastrique  arrêtait  le  cœur,  faisait  contracter  les  fibres  lisses  de  l’estomac, 
mais  non  les  fibres  striées  de  l’œsophage  ;  au  même  moment,  l’excitation 
du  nerf  moteur  oculaire  commun  rétrécissait  le  diamètre  pupillaire,  et 
celle  du  lingual  amenait  un  écoulement  abondant  de  la  salive  sous- 
maxillaire.  Gianuzzi  a  obtenu  les  mêmes  résultats  après  six  heures  de 
respiration  artificielle.  J’ai  moi-même  pratiqué  pendant  huit  heures  cette 
manœuvre  chez,  un  chien  empoisonné  par  une  très-forte  dose  de  curare 
(12  centigrammes  de  curare  de  Carrey),  et  à  tous  les  moments  de  cette 
longue  expérience  le  pneumogastrique  conservait  son  action  sur  le 
cœur.  J’avais,  pour  plus  de  commodité,  lié  l’un  des  pneumogastriques 
intimement  uni,  chez  le  chien,  au  sympathique,  et  le  résultat  de  cette  liga¬ 
ture  fut  une  constriction  de  la  pupille  correspondante;  constriction  per¬ 
manente,  et  qui  contrastait  singulièrement  avec  la  dilatation  de  la  pupille 
opposée.  Mais  jusqu’au  bout  de  l’expérience,  la  galvanisation  du  sympathi¬ 
que  au  cou  faisait  saillir  le  globe  de  l’œil  et  dilatait  la  pupille,  même  celle 
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qui  déjà  était  agrandie;  jusqu’au  bout,  encore,  celle-ci  se  contractait 
sous  l’influence  d’une  vive  lumière  ;  enfin  un  autre  phénomène  curieux  et 
qu’on  n’a  pas,  je  crois,  encore  signalé,  déposait  encore  de  cette  action  du 
grand  sympathique  conservée,  et  conservée  même  sous  l’empire  des  exci¬ 
tants  naturels  ;  il  suffisait,  en  effet ,  de  galvaniser  un  nerf  mixte  ou  un 
nerf  de  sentiment,  sciatique,  médian  ou  sous-orbitaire,  pour  obtenir 
immédiatement  un  jet  d’urine  par  action  réflexe  sur  la  moelle  et  les  nérfs 
du  plexus  hypogastrique.  Cette  observation,  pour  le  dire  en  passant, 
pourra  permettre  de  déterminer  avec  précision  la  véritable  origine  et  le 
trajet  intramédullaire  des  nerfs  de  la  vessie.  J’ajouterai  que  chez  la  torpille, 
A.  Moreau  a  montré  que  la  décharge  électrique  volontaire  persiste,  alors 
que  toute  action  des  nerfs  moteurs  sur  les  muscles  a  complètement  dis¬ 
paru. 

Il  faudrait  cependant  se  garder  de  conclure  de  tous  ces  faits  que,  chez 
les  animaux  supérieurs,  le  curare  n’agit  pas  sur  les  nerfs  de  la  vie  orga¬ 
nique.  La  dilatation  pupillaire,  l’augmentation  momentanée  de  la  tempé¬ 
rature  cutanée,  la  sécrétion  exagérée  des  larmes,  de  la  salive,  de  l’urine, 
la  glycosurie  abondante  prouvent  qu’il  en  est  autrement.  Ces  phénomè¬ 
nes  ont  pour  cause  commune,  en  effet,  une  moindre  action  constrictive 
des  nerfs  vaso-moteurs  ,  une  plus  grande  activité  des  circulations  glan¬ 
dulaires.  Tout  récemment,  Liouville  et  A.  Voisin  ont  constaté  dans  leurs 
expériences  sur  l’homme  des  faits  du  même  ordre.  L’augmentation  énorme 
de  la  température  rectale,  augmentation  qui,  selon  ces  médecins,  serait 
de  5  à  4  degrés,  la  dilatation  pupillaire,  suivie  bientôt  de  constriction 
puis  d’une  dilatation  nouvelle,  l’exophthalmie  double,  la  rapidité  plus 
grande  du  pouls,  la  diplopie,  phénomènes  qu’ils  ont  les  premiers  con¬ 
statés,  doivent  être  évidemment  rapportés  à  un  trouble  dans  les  fonctions 
des  nerfs  sympathiques  et  pneumogastriques.  La  rougeur  locale  dont  j’ai 
donné  plus  haut  la  description  est  probablement  due  à  une  action  directe 
sur  la  terminaison  des  nerfs  vaso-moteurs. 

En  résumé,  je  pense  qu’il  est  permis  de  dire  que  les  nerfs  de  la  vie  de 
nutrition  ne  sont  jamais,  au  contraire  des  nerfs  de  la  vie  de  relation,  dans 
un  état  de  paralysie  telle  que  l’influence  surexcitée  des  centres  nerveux, 
que  même  l’application  directe  de  l’électricité  soient  impuissantes  à  mani¬ 
fester  leur  action  sur  les  muscles. 

On  a,  à  plusieurs  reprises,  cherché  à  constater  dans  la  plaque  qui  ter¬ 
mine  les  nerfs  moteurs  empoisonnés,  dans  ces  nerfs,  dans  les  centres  ner¬ 
veux  eux-mêmes,  quelque  altération  de  structure  qui  puisse  expliquer 
l’action  directe  du  curare.  Les  efforts  ont  été  vains  ou  n’ont  conduit  qu’à 
des  résultats  erronés  ;  et  Vulpian  a  fait  remarquer  avec  raison  qu’il  est 
peu  vraisemblable  qu’une  altération  constatable  au  microscope  ait  lieu, 
puisque  les  phénomènes  de  l’empoisonnement  curarique,  très-prompts  à 
se  produire,  peuvent  assez  rapidement  se  dissiper,  lorsque  la  respiration  est 
conservée.  Chez  des  grenouilles,  par  exemple,  les  mouvements  reviennent 
spontanément  au  bout  de  quelques  heures,  lorsque  la  respiration  cutanée  est 
suffisante  pour  entretenir  la  circulation.  Des  recherches  analogues  ont  été 
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faites  pour  la  strychnine;  elles  sont  sous  le  coup  des  mêmes  objections, 
car,  comme  le  curare,  cette  substance  peut,  chez  les  mammifères  mêmes, 
être  éliminée  sous  l’influence  de  la  respiration  artificielle. 

Ce  n’est  pas  là  le  seul  point  par  lequel  l’histoire  de  la  strychnine  et 
celle  du  curare  ont  été,  à  tort  ou  à  raison,  rapprochées.  Divers  auteurs, 
remarquant,  d’une  part,  que  le  curare  produit  parfois  de  légers  accidents 
convulsifs  ;  d’autre  part,  que  la  strychnine  peut  supprimer  l’action  du  nerf 
moteur,  la  contractilité  musculaire  étant  conservée,  ont  cru  pouvoir  con¬ 
clure  que  ces  deux  poisons  ne  diffèrent  entre  eux  que  par  des  nuances. 
Mais,  sans  parler  de  la  différence  symptomatologique,  si  saisissante,  entre 
les  effets  du  curare  paralysant  et  de  la  strychnine  convulsivante ,  il  est 
aisé  de  voir  que  les  légères  convulsions  du  curare  ont  lieu  au  moment  où 
le  poison,  donné  à  dose  faible,  n’a  pas  encore  accompli  son  œuvre,  tandis 
que  la  mort  du  nerf  moteur  n’est  obtenue  par  la  strychnine  qu’à  la  suite 
de  violentes  excitations  qui  l’ont  épuisé.  Que  si  l’on  répète  parallèlement 
sur  deux  séries  de  grenouilles  semblables  les  expériences  dont  nous  avons 
plus  haut  parlé,  ligature  d’un  membre  postérieur,  section  d’un  nerf  sciati¬ 
que,  etc.,  on  s’aperçoit  que  tout  dans  la  strychnine  et  le  curare  diffère, 
celui-ci  agissant  exclusivement  sur  les  nerfs  moteurs  dont  il  a  pu  atteindre 
l’extrémité  périphérique,  celle-là  surexcitant  jusqu’à  les  épuiser  les  pro¬ 
priétés  excito-motrices  de  la  moelle  épinière.  Parce  que  Rosenthal  a 
montré  la  contractilité  musculaire  un  peu  diminuée  dans  l’empoisonne¬ 
ment  curarique,  parce  que  Von  Bezold  a  obtenu  des  arrêts  de  cœur  en  in¬ 
jectant  dans  les  veines  de  fortes  doses  de  curare,  dira-t-on  que  le  curare 
diffère  seulement  par  des  nuances  de  la  digitale  et  des  poisons  cardio¬ 
musculaires?  Je  ferai  remarquer  d’abord  que  le  curare  est  souvent  mé¬ 
langé  de  substances  étrangères,  et  que  ces  phénomènes  ne  sont  pas  con¬ 
stants.  Puis,  pour  dire  le  fond  de  ma  pensée,  je  crois  que  la  localisation 
histologique  des  poisons  n’est  qu’une  localisation  de  début,  et  que  tous 
les  éléments  anatomiques  en  reçoivent  l’action ,  bien  qu’à  des  degrés  ex¬ 
trêmement  divers.  Mais  cela  n’autorise  en  rien  à  rapprocher  l’une  de  l’au¬ 
tre  des  substances  qui,  en  vérité ,  n’ont  de  semblable  que  leur  action  ultime 
sur  l’organisme,  à  savoir,  qu’elles  conduisent  à  la  mort. 

D’un  autre  côté,  les  différences  si  évidentes  que  l’observateur  le  plus 
superficiel  constate  entre  les  effets  de  ces  deux  substances  ont  fait  penser  à 
quelques  physiologistes  qu’elles  peuvent  être  de  véritables  antagonistes, 
susceptibles  de  neutraliser  réciproquement  leur  influence  toxique.  Cette 
opinion  repose  sur  des  faits  exacts  et  bien  observés.  11  est  certain,  Vella  en 
a  donné  la  preuve  sous  les  yeux  mêmes  de  Cl.  Bernard,  qu’un  animal  au¬ 
quel  on  a  administré  une  dose  mortelle  de  strychnine  peut  être  sauvé  par 
l’introduction  préalable,  simultanée  ou  immédiatement  consécutive,  d’une 
dose  non  mortelle  de  curare  dans  le  sang.  La  réciproque  n’est  pas  vraie. 
Mais  on  a  eu  tort  de  conclure  de  cette  observation  à  un  antagonisme,  à  une 
neutralisation  réciproque  de  ces  deux  substances.  Le  curare,  en  empê¬ 
chant  les  convulsions  générales,  par  suite  de  la  paralysie  des  nerfs  mo¬ 
teurs,  supprime  une  cause  d’épuisement  et  de  mort.  En  rendant  moins 


562  CURARE.  —  action  sdr  i/éco.nomie  animale. 

impressionnables  les  nerfs  qui  commandent  aux  muscles  respiratoires,  il 
diminue  l’énergie  des  convulsions  tétaniques  de  ces  muscles,  convulsions 
qui  sont,  chez  les  animaux  strychnisés,  la  cause  prochaine  de  la  mort; 
mais  il  ne  les  empêche  pas  complètement,  et  chez  l’animal  empoisonné  on 
en  constate  l’existence  et  l’intensité  très-réduite.  Cependant  la  respiration 
continue,  la  strychnine  s’élimine  et  l’animal  est  sauvé.  Ne  parlons  pas  ce¬ 
pendant  de  neutralisation,  car  si  l’on  double,  par  exemple,  la  dose  de  stry¬ 
chnine  on  aura  beau  doubler  la  dose  de  curare,  la  mort  n’en  surviendra  que 
plus  vite  ;  on  peut  même  obtenir  un  mélange  tel  de  ces  deux  poisons  que  l’a¬ 
nimal  meure  sans  présenter  aucune  convulsion.  En  un  mot,  comme  l’a  dit 
Cl.  Bernard,  à  qui  l’on  doit  les  expériences  précédentes,  il  n’y  a  pas  là 
action  réciproque  du  curare  sur  la  strychnine  ou  opposition  des  influen¬ 
ces  de  ces  poisons  sur  les  divers  éléments  anatomiques  entraînant  neutra¬ 
lisation  ;  seulement  le  curare  met  l’organisme  dans  des  conditions  telles 
que  les  phénomènes  de  l’action  strychnique  se  trouvent  modifiés,  et  que  la 
cause  de  mort  immédiate  résultant  des  convulsions  n’existe  plus;  l’animal 
revient  alors,  si  toutefois  la  dose  de  strychnine  n’est  pas  trop  considéra¬ 
ble.  Cette  manière  d’interpréter  les  faits  doit  certainement  s’appliquer  à 
beaucoup  d’autres  substances  considérées  comme  antagonistes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  curare  pourra,  comme  on  le  voit,  être  employé 
avec  succès  pour  combattre  les  empoisonnements  par  la  strychnine.  Mais 
on  ne  s’en  est  pas  tenu  là,  et  des  convulsions  tétaniques  de  la  strychnine 
on  a  facilement  passé  aux  convulsions  du  véritable  tétanos  et  même  à 
d’autres  ihaladies  convulsives.  On  verra  dans  la  seconde  partie  de  cet 
article  quels  résultats  les  expérimentateurs  ont  obtenus  dans  leurs  ten¬ 
tatives  hardies. 

Que  si  la  mort,  à  la  suite  d’une  application  imprudente  de  curare,  de¬ 
venait  imminente;  que  si  l’un  de  nos  médecins  avait  à  observer  à  son  tour 
quelqu’un  de  ces  cas  d’empoisonnement  par  le  curare  dont  les  voyageurs 
et  quelquefois  les  chirurgiens  militaires  ont  eu,  dans  la  Sud -Amérique, 
à  constater  les  effets,  il  devra  savoir  que  le  danger  peut  être  com¬ 
battu  par  l’emploi  de  la  respiration  artificielle,  et  par  elle  seule.  Mais  il 
faut  bien  insister  sur  ce  lait,  que  cette  pratique  a  besoin  d’être  prolongée 
pendant  fort  longtemps  ;  parfois  même  on  doit  s’attendre  à  ce  qu’elle  ne 
réussisse  pas,  lorsque  la  dose  de  poison  a  été  énorme  ;  je  n’ai  jamais  pu 
rappeler  à  la  vie,  par  la  respiration  artificielle,  des  chiens  auxquels  avait 
été  administrée  une  dose  de  curare  triple  de  la  dose  précisément  mortelle. 
On  devra  prendre,  en  tout  cas,  des  précautions  pour  éviter  le  refroidis¬ 
sement. 

Lorsque  la  piqûre  de  la  flèche  curarique  a  été  faite  sur  un  membre  ou 
dans  quelque  point  du  corps  qu’il  est  possible  d’étreindre  par  une  ligature, 
on  devra,  selon  le  précepte  de  Cl.  Bernard,  lier  solidement  le  membre, 
aussitôt  que  possible  ;  puis,  lorsque  les  effets  dus  à  la  partie  du  poison 
déjà  introduite  se  seront  calmés,  il  faudra  relâcher  la  ligature  pendant  un 
instant,  pour  la  rènouer  aussitôt  qu’apparaîtra  le  premier  symptôme 
d’empoisonnement  nouveau,  et  ainsi  de  suite.  La  dose  de  curare  ainsi 


CURARE.  -  BIBLIOGRAPHIE. 


563 


fractionnée  pourra,  sans  occasionner  la  mort,  traverser  toute  l’économie 
et  s’éliminer  ou  se  détruire.  Il  va  sans  dire  que  les  moyens  locaux,  ven¬ 
touses,  scarifications,  chlore,  brome,  iode,  acide  phénique,  lavages,  ne 
devront  pas  être  négligés. 

De  pareils  accidents  pouvant  se  produire,  dans  nos  pays,  à  la  suite  de 
tentatives  thérapeutiques,  il  sera  prudent  de  faire  les  injections  hypoder¬ 
miques  de  curare,  non  sous  la  peau  du  tronc,  mais  sous  celle  des  extré¬ 
mités.  Cette  observation,  comme  le  traitement  dont  nous  avons  parlé, 
s’appliquent,  au  reste,  à  toutes  les  substances  toxiques  dont  l’effet  est  pro¬ 
portionnel  à  la  quantité. 

Au  point  de  vue  de  la  médecine  légale,  il  est  bon  de  savoir  que  le  cu¬ 
rare  n’est  pas  la  seule  substance  agissant  électivement  sur  l’extrémité  pé¬ 
riphérique  des  nerfs  moteurs,  et  tuant  sans  convulsions.  La  conicine, 
comme  l’avait  déjà  vu  Kôlliker,  est,  en  effet,  dans  ce  cas,  et  les  récents 
travaux  de 'A.  Brown  et  T.  Fraser  ont  montré  que  l’introduction  d’une 
molécule  méthylique  dans  la  composition  de  la  strychnine,  de  la  brucine, 
de  la  thébaïne,  transforme  ces  alcaloïdes  convulsivants  en  substances 
tout  à  fait  analogues  au  curare  sous  le  rapport  physiologique. 

Dans  cette  partie  de  l’article  consacrée  au  curare,  nous  ne  nous  sommes 
guère  occupés  que  des  résultats  fournis  par  les  expériences  faites  sur  les 
animaux.  A  l’exception  des  résultats  les  plus  importants  des  recherches 
de  Voisin  et  Liouville,  les  renseignements  puisés  dans  les  investigations . 
sur  l’homme ,  sain  ou  malade ,  ont  été  réservés,  ainsi  que  les  applica¬ 
tions  thérapeutiques  du  curare,  pour  la  seconde  partie. 
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Effets  théoapeutiques.  —  La  première  idée  d’employer  rationnelle¬ 
ment  le  curare  chez  l’homme,  et  de  l’élever  pour  ainsi  dire  au  rang  de 
médicament,  appartient  à  Cl.  Bernard.  «  Ne  pourrait-on,  a  dit  l’illustre 
physiologiste  en  1856,  faire  du  curare  un  médicament  qui  serait  indiqué 
là  où  il  serait  utile  de  diminuer  l’action  des  nerfs  moteurs;  et  ce  médi¬ 
cament  ne  pourrait-il  pas  rendre  quelques  services  dans  certaines  affec¬ 
tions  convulsives?  » 

L’appel  fut  entendu,  et  en  quelques  années  plusieurs  essais  furent  ten¬ 
tés,  dans  le  tétanos  d’abord,  parTliiheaud,  Yella,  Chassaignac,  H.  Gintrac, 
Follin,  Manec,  Vulpian,  Gosselin,  Broca,  Ad.  Richard,  Aronssohn,  Spen¬ 
cer  Wells,  Sayres,  etc.  ;  mais,  faute  de  savoir  les  doses  auxquelles  on 
pouvait'  administrer  le  curare,  la  plupart  de  ces  tentatives,  sauf  celles 
de  Yella  et  Chassaignac,  furent  infructueuses. 
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Quant  à  l’emploi  du  curare  dans  l’épilepsie,  le  premier  fait  qu’on  en 
connaisse  est  celui  de  ce  général  colombien,  vu  par  Boussingault  dans  un 
voyage  en  Amérique.  Depuis,  de  nouvelles  tentatives  ont  été  faites  par 
Thiercelin,  par  Benedikt,  puis  à  l’instigation  de  Cl.  Bernard,  par  H.  Liou- 
ville  et  par  moi  dans  des  études  qui  nous  sont  communes ,  et  enfin  par 
-DuCazal  et  Beigel. 

Le  curare  enfin  a  été  employé  dans  la  chorée,  le  tic  douloureux  de  la 
face,  l’empoisonnement  par  la  strychnine  et  la  rage,  par  Kûhne,  Jousset, 
Gualla,  Hermann,  Bürow,  Vulpian. 

Une  des  causes  qui  ont  le  plus  nui  à  l’emploi  du  curare  a  été  l’ab¬ 
sence  de  connaissances  précises  sur  les  doses  auxquelles  on  pouvait  l’ad¬ 
ministrer.  C’est  ainsi  que  tel  chirurgien  osait  à  peine  en  donner  1  mil¬ 
ligramme  par  la  méthode  hypodermique ,  et  que  tous ,  ou  à  peu  près, 
craignaient  de  dépasser  1  centigramme.  Il  en  est  résulté,  dans  les  cas  de 
tétanos  en  particulier,  une  perte  de  temps  très-précieux  qui  a  nui  abso¬ 
lument  au  succès. 

Le  principal  but  du  mémoire  que  j’ai  publié  avec  H.  Liouvilie  et  que 
l’Institut  de  France  a  récompensé,  a  été  d’établir  le  plus  rigoureusement 
possible  les  doses  auxquelles  on  peut  administrer  le  curare  dans  tel  cas 
donné,  sans  avoir  rien  à  redouter  de  son  emploi.  Du  reste,  la  force  toxique 
du  curare  a  été  absolument  exagérée,  et  est  bien  inférieure  à  celle  de  l’a¬ 
tropine,  de  la  morphine,  de  la  digitaline,  et  de  bien  d’autres  médica¬ 
ments.  Cette  force  diffère  quelque  peu,  suivant  la  provenance  du  curare; 
mais  à  part  cette  variation,  dont  on  peut  facilement  se  rendre  compte 
par  des  expériences  comparatives  sur  des  animaux,  les  effets  des  nom¬ 
breux  échantillons  de  curare  que  nous  nous  sommes  procurés  ont  été  en¬ 
tièrement  identiques.  Aussi,  sans  pouvoir  jusqu’ici  en  donner  la  preuve, 
nous  sommes  convaincu  que  le  principe  actif  du  curare  est  un,  et  que 
la  matière  résinoïde  qui  le  renferme  n’est  qu’un  simple  résidu  de  parties 
de  plantes  qui  ont  été  traitées  par  la  cuisson. 

Le  curare  ne  doit  s'employer  que  par  les  méthodes  hypodermique  et 
épidermique;  les  autres  voies  d’introduction  sont  inutiles  ou  incertaines. 

La  méthode  hypodermique  est  préférable  à  la  méthode  épidermique  : 
on  peut  ainsi  avoir  des  résultats  rapides  et  à  courte  échéance,  et  l’on  est 
en  mesure  de  parer  de  suite  à  un  accident  toxique  par  une  ligature  avec 
une  bande  roulée  appliquée  entre  le  cœur  et  la  région  injectée.  Vella  et 
Chassaignac  ont  utilisé  le  curare  sous  forme  de  lotions  sur  des  plaies. 

L’usage  du  curare  en  injections  sous-cutanées  demande  certaines  pré¬ 
cautions  très-simples  qui  offrent  le  grand  avantage  d’éviter  la  production 
d’abcès.  Chaque  pesée  de  curare  doit  être  faite  pour  le  jour  ou  le  moment 
où  on  en  a  besoin.  Ce  médicament  doit  être  réduit  en  poudre  très-fine, 
puis  dilué  dans  un  peu  d’eau  distillée  (le  contenu  d’une  seringue  hypo¬ 
dermique),  et  enfin  filtré  à  travers  un  papier  Berzelius.  C’est  ainsi  que 
nous  l’avons  employé  dans  ces  deux  dernières  années  ;  aussi  nous  n’avons 
plus  eu  à  observer  un  seul  cas  d’abcès.  Il  faut,  au  contraire,  savoir  que 
si  on  prépare  d’avance  une  solution  qui  doit  servir  un  certain  nombre  de 
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jours  de  suite,  il  se  précipite  de  nouveau  dans  le  liquide  des  matières  ex¬ 
tractives  qui  le  troublent  et  irritent  le  tissu  cellulaire  jusqu’à  formation 
de  pus.  C’est  ainsi  que  doivent  s’expliquer  ces  collections  purulentes  qui 
ont  motivé  les  reproches  que  fait  le  professeur  Hirtz  à  la  médication  cura- 
rique.  Nous  avons  pu  faire  dans  les  avant-bras  de  malades,  plus  de  200  in¬ 
jections  en  dix-huit  mois,  sans  avoir  vu  aucun  phénomène  de  cette  nature. 
Une  objection  a  été  faite  au  filtrage  des  solutions  :  on  a  dit  que  des  por¬ 
tions  de  substance  active  devaient  rester  sur  les  papiers  à  filtres,  et  que 
la  dose  du  médicament  injecté  était  par  ce  fait  amoindrie.  Nous  nous 
sommes  assuré  du  contraire,  et  avons  maintes  fois  constaté,  par  des  ex¬ 
périences  sur  des  animaux,  qu’il  ne  restait  aucune  portion  appréciable  de 
principe  actif  sur  les  filtres.  Afin  d’éviter  une  trop  grande  rapidité  d’ac¬ 
tion  du  curare,  on  devra  toujours  rester  dans  les  mêmes  conditions,  c’est- 
à-dire  introduire  la  lance  de  l’instrument  le  plus  horizontalement  possible 
et  pratiquer  l’injection  du  liquide  dans  un  pli  de  la  peau  de  l’avant-bras 
Ou  du  bras,  et  de  préférence  sur  leurs  faces  antérieure  et  postérieure  et 
leurs  bords  externes. 

Doses.  —  Le  curare  peut  être  administré  à  des  doses  bien  supérieures 
à  celles  qu’ont  employées  les  premiers  expérimentateurs.  Nos  recherches 
et  nos  observations  nous  permettent,  en  effet,  d’affirmer  que,  dans  un 
cas  de  tétanos,  on  peut  aisément  donner  d’emblée  la  dose  de  1  décigramme 
d’un  curare  de  force  moyenne,  et,  dans  un  espace  de  vingt-quatre  heures, 
injecter  sous  la  peau  un  autre  décigramme  à  trois  et  quatre  reprises  dif¬ 
férentes.  Le  médicament  pourrait  même  encore  être  continué  les  jours 
suivants,  à  la  dose  de  1  décigramme  à  1  décigramme  1/2,  en  une  ou  plu¬ 
sieurs  fois.  (Nous  entendons  par  curare  de  force  moyenne.,  un  curare 
qui  détermine  des  effets  sérieux  aux  doses  de  7  à  10  milligrammes  chez 
un  lapin  de  2*^, 500.)  Dans  les  maladies  chroniques,  la  quantité  de  curare 
que  l’on  peut  donner  chaquejour  peut  varier  de  3  centigrammes  minimum 
à  18  centigrammes,  en  passant  par  des  doses  progressives.  Du  reste,  en  tout 
état  de  choses,  le  médecin  aura  toujours  la  ressource  précieuse  de  la 
ligature  avec  une  bande  roulée  qui  lui  permet  d’arrêter  ou  de  graduer 
l’absorption  de  l’agent  thérapeutique. 

Effets.  —  Le  effets  du  curare  sont  locaux  et  généraux. 

1“  Effets  locaux.  —  II  produit  dans  les  points  où  on  l’applique  des 
phénomènes  qui  sont  assez  intéressants  pour  nous  occuper  un  moment. 
Dans  le  cas  d’injections  sous-cutanées,  la  peau  qui  recouvre  la  région 
offre  aussitôt  une  élevure  d’un  blanc  rosé,  sur  laquelle  on  aperçoit  d’a¬ 
bord  en  saillie  des  papilles  de  la  peau  ;  puis,  l’élevure  augmentant,  ces 
papilles  se  voient  au  fond  de  petites  dépressions.  L’éruption  prend  alors 
une  apparence  ortiée,  et  s’entoure,  dans  une  étendue  variable,  d’une 
teinte  rouge  disparaissant  momentanément  à  la  pression.  Il  arrive  fré¬ 
quemment  que,  quelques  secondes  après  l’injection,  la  peau  présente  des 
lignes  rouges  qui  du  point  de  l’injection  se  dirigent  vers  le  côté  interne 
du  membre.  Il  est  aussi  à  noter  que,  dès  l’apparition  de  l’élevure,  la  tem¬ 
pérature  s’y  élève  de  près  de  1  degré. 
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La  disposition  ortiée  dure  peu  de  temps  ;  mais  la  surface  rouge,  qui 
s’est  agrandie,  persiste  avec  des  caractères  spéciaux  :  élévation  notable 
de  température,  de  1“  à  2°;  apparence  phlegmoneuse  consécutive  ;  empâ¬ 
tement  sous-cutané.  Ces  phénomènes  persistent  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures,  au  bout  desquelles  on  ne  retrouve  plus  qu’un  peu  de  tumé¬ 
faction  qui  finit  par  se  transformer  en  un  noyau  fibreux  que  l’on  sent 
souvent  plusieurs  mois  après.  Dans  le  cas  où  le  curare  a  été  employé  par 
la  méthode  endermique,  à  la  surface  de  vésicatoires  tout  récents,  par 
exemple,  il  se  produit  une  douleur  piquante  très-vive  au  moment  même 
où  le  derme  est  saupoudré,  une  élévation  de  température  très-notable, 
et  un  érythème  périphérique. 

Appliqué  sur  la  muqueuse  nasale,  le  curare  produit  une  sensation  pi¬ 
quante,  vive,  assez  désagréable,  une  hypersécrétion  de  mucus  pendant 
peu  d’instants,  puis  de  la  sécheresse.  Mis  sur  la  langue,  il  détermine  une 
sensation  désagréable,  amère  et  âcre  au  goût,  légèrement  aromatique, 
qui  détermine  pendant  quelques  instants  de  l’hypersécrétion  salivaire. 
Dans  le  pharynx,  l’impression  est  piquante  et  amère.  Celle  produite  par 
l’ingestion  du  curare  dans  l’estomac  est  chaude  et  légèrement  constrictive. 

Effets  généraux.  —  Le  curare  donné  à  doses  suffisantes  détermine  des  ef¬ 
fets  généraux  que,  suivant  leur  énergie,  nous  appellerons  ordinaires  et  in¬ 
tenses  ;  les  premiers  devant  se  produire  seuls  lorsque  l’on  traite  une  maladie 
de  longue  durée,  et  que  l’on  a  donné  progressivement  des  doses  variant  de 
30  à  180  milligrammes,  et  les  seconds  devant  être  réservés  pour  les  cas  de 
maladie  grave  où  l’on  veut  obtenir  des  effets  violents  et  immédiats,  et  où 
d’emblée  on  a  administré  des  doses  de  1  décigramme  à  1  décigramme  1/2. 

Les  premiers  phénomènes,  par  ordre  d’apparition,  sont  le  plus  souvent 
du  prolapsus  des  paupières  supérieures,  de  la  diplopie  légère,  passagère, 
un  état  brouillé  de  la  vue.  Le  malade  ne  distingue  plus  nettement  les  ob¬ 
jets,  et  on  le  voit  passer  la  main  sur  ses  yeux;  il  se  plaint  de  pesanteur 
des  paupières  supérieures,  que  l’on  voit,  en  effet,  naturellement  abaissées; 
s’il  veut  se  lever,  il  se  sent  étourdi;  le  pouls  augmente  un  peu  d’ampleur, 
de  fréquence;  la  température  du  corps  et  le  nombre  des  inspirations  s’ac¬ 
croissent  en  même  temps  ;  la  sécrétion  urinaire  s’exagère  aussi. 

Ces  phénomènes  ne  se  produisent  jamais  moins  de  15  à  20  minutes 
après  les  injections  ;  mais  le  moment  de  leur  apparition  est  ordinairement 
de  trois  quarts  d’heure  à  une  heure,  avec  des  doses  de  7  centigrammes. 
La  durée  des  phénomènes  oculo-palpébraux  est  excessivement  courte  : 
une  heure  à  une  heure  et  demie  au  plus  ;  quant  à  la  fréquence  du  pouls 
et  à  l’augmentation  de  la  sécrétion  urinaire,  leur  durée  est  au  plus  de 
vingt  à  vingt-quatre  heures. 

Assis  ou  courbé  dans  son  lit,  le  malade  éprouve  pendant  les  quelques 
heures  qui  suivent  les  injections  de  8  centigrammes  et  plus  un  sentiment 
de  lassitude,  de  courbature  dans  les  membres  inférieurs  qui  se  fait  sentir 
surtout  dans  la  station  debout  ;  j’ai  même  observé  quelquefois  du  trébu- 
chement.  Des  malades  ressentent  cette  fatigue  près  de  vingt-quatre  heures 
après  la  médication. 
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Des  individus  curarisés  éprouvent  aussi,  une  demi-heure  à  une  heure 
après  l’injection,  un  besoin  irrésistible  de  dormir  qui  m’a  paru  d’un  bon  au¬ 
gure  pour  la  sédation  du  système  nerveux,  et  que  j’ai,  du  reste,  constaté  sur 
des  animaux  dans  des  expériences  qui  me  sont  communes  avec  Liouville. 

Les  phénomènes  généraux  intenses  les  plus  saillants  que  détermine  le 
curare  à  des  doses  élevées,  sont,  vus  d’ensemble,  la  fièvre  et  tous  ses  ca¬ 
ractères,  puis  des  altérations  de  la  motilité  et  des  hypersécrétions. 

Voici,  d’après  leur  ordre  d’apparition,  les  signes  que  nous  avons  con¬ 
statés  bien  des  fois  :  prolapsus  des  paupières  supérieures;  état  brouillé  de 
la  vue;  strabisme  externe  mono  ou  binoculaire;  diplopie;  tremblements 
fibrillaires  dans  les  muscles  du  tronc,  des  membres,  de  la  face;  frisson; 
claquement  de  dents  ;  chair  de  poule;  soif  vive;  augmentation  de  la  tem¬ 
pérature  axillaire,  qui  peut  monter  à  40°,  mais  atteint  facilement  58  à 
59“;  accroissement  du  nombre  des  pulsations,  qui  a  été  de  140  au  plus, 
et  fréquemment  de  90  à  100,  et  des  mouvements  respiratoires  qui  se 
sont  renouvelés  jusqu’à  56  fois  par  minute,  et  qui  ont  été  souvent  sus- 
pirieux;  faciès  grippé;  expression  particulière  du  regard,  qui  est  terne, 
exprime  l’étonnement,  l’inquiétude,  et  quelquefois  l’hébétude  ébrieusc  ; 
gêne  et  trouble  de  coordination  des  mouvements  ;  défaut  d’équilibration 
dans  la  station  debout  et  la  marche ,  hypersécrétion  d’urine,  qui  à  un  mo¬ 
ment  renferme  du  sucre. 

A  ces  phénomènes  se  sont  ajoutés  deux  fois,  par  suite  d’erreur  dans  les 
doses,  de  la  parésie  absolue  des  membres  inférieurs,  du  tronc,  et  incom¬ 
plète  des  membres  supérieurs;  impossibilité  de  s’asseoir;  besoins  pres¬ 
sants  d’aller  à  la  selle;  rire  sardonique  et  hoquet;  étourdissements; 
lourdeur  de  tête  ;  somnolence  ;  dilatation  pupillaire  ;  impossibilité  d’arti¬ 
culer  les  mots,  et,  partant,  de  faire  des  phrases  ;  sorte  de  bégayement, 
d’ânonnement;  dysphagie  pour  les  liquides  et  les  solides;  sensation  na¬ 
sale  comme  celle  qui  précède  l’épistaxis;  hypersécrétion  nasale  et  lacry¬ 
male;  conservation  de  l’intelligence. 

Sans  insister  sur  ces  derniers  troubles  parésiques,  dont  la  thérapeu¬ 
tique  ne  nous  a  pas  paru  demander  la  production ,  j’ajouterai  que  les 
phénomènes  généraux  intenses  de  nature  fébrile,  que  nous  avons  tout 
d’abord  signalés,  sont  suivis  de  sueur  souvent  profuse  qui  baigne  toute  la 
surface  du  corps,  et  tandis  que  les  troubles  oculaires  et  parésiques  ne 
durent  que  très-peu  d’heures,  la  fièvre  persiste  de  un  jour  à  trois  jours, 
suivant  la  dose  administrée,  les  effets  obtenus,  rarement  plus.  La  con- 
tractdité  électro-musculaire  est  toujours  restée  intacte. 

Il  nous  paraît  nécessaire  d’insister  sur  plusieurs  des  phénomènes  que 
nous  venons  d’énumérer  et  de  dire  quelques  mots  de  leur  physiologie  pa¬ 
thologique. 

Analyse  et  physiologie  pathologique  des  effets  généraux.  —  Le  prolap¬ 
sus  des  paupières  supérieures  est  la  première  et  souvent  la  seule  manifes¬ 
tation  curarique,  lorsque  la  dose  de  curare  est  faible,  ainsi  que  Liou¬ 
ville  et  moi  nous  l’avons  dit  dans  une  communication  à  l’Institut,  du  21 
janvier  1867.  Si  la  dose  est  plus  forte,  ce  prolapsus  est  suivi  de  diplopie 
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(fig.  88  à  92),  de  strabisme,  le  plus  souvent  externe,  de  dilatation  pu- 


Fig.  88.  —  F...,  homme  adulte  (état  normal). 
— ta  lumière  est  tenue  directement  en  avant 
du  malade. —  Il  n’y  a  pas  de  diplopie. 


pillaire,  phénomènes  liés  à  une  ac¬ 
tion  paralytique  exercée  sur  les 
nerfs  moteurs  de  l’œil. 

Nous  avons  fait  un  certain  nom¬ 
bre  d’expériences  destinées  à  élu¬ 
cider  ce  point  de  physiologie  pa¬ 
thologique,  et  nous  nous  sommes 
assurés,  ainsi  qu’on  peut  en  juger 
par  l’expérience  suivante  que  le 
curare  paralyse  les  nerfs  moteurs 
de  l’œil. 

Une  injection  sous- cutanée  de 
5  milligrammes  est  faite  à  la  patte 
postérieure  d’un  lapin  à  jeun  ; 
quinze  minutes  après,  nous  obser¬ 
vons  les  signqs  d’intoxication,  dont 
les  principaux  sont  un  tremblement 
fibrillaire  général,  la  paralysie  du 
train  postérieur,  le  prolapsus  des 
paupières  supérieures,  de  la  dilata¬ 
tion  pupillaire,  puis,  à  la  vingt- 
deuxième  minute,  il  se  produit  une 
exopbthalmie  très-prononcée.  L’in¬ 
toxication  suit  ainsi  son  cours  et 
l’animal  meurt  en  une  heure. 

L’un  des  yeux  enlevés,  nous 
constatons  que  le  nerf  moteur 
oculaire  commun  est  insensible  au  cc 


Fig.  89.  —  25  décembre  1866,  injection  de 
Oe',12  de  curare  Ménier  n*  2  ;  maximum  des 
troubles  de  la  vue,  une  heure  après  injec¬ 
tion.  • —  La  lumière  tenue  à  six  pas  du  ma¬ 
lade,  directement  en  avant  de  lui.  Les  images 
sont  croisées  ;  la  colorée  est  à  gauche  et  sur 
un  plan  plus  élevé  que  l’image  gauche. 


Fig.  90.  — I  Lumière  à  six^pas  et  tenue  directe¬ 
ment  en  avant  du  malade.  Les  images  sont 


croisées.  La  colorée  est  à  droite  de  la  blanche 
et  sur  un  plan  plus  bas. 

irant  électrique,  tandis  que  les  mus¬ 


cles  auxquels  il  se  rend  sont  facilement  contractiles. 
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Dans  d’autres  expériences,  nous  nous  sommes  assurés  que  cet  état  pa¬ 
ralytique  du  moteur  oculaire  commun  était  partagé  par  les  autres  nerfs 


Fig.  91.  —  Lumière  à  six  pas  et  tenue  à  droite  du  malade.  Les  images  sont  crobées.  La 
colorée  est  à  droite  de  la  blanche  et  sur  un  plan  plus  bas. 


Fig.  92.  —  Lumière  à  six  pas,  tenue  à  la  gauche  du  malade.  Les  images  sont  croisées.  La 
colorée  est  à  droite  de  la  blanche  et  sur  un  plan  inférieur. 

moteurs  de  l’œil,  ce  qui  nous  a  expliqué  l’exoj)hthalmie,  sur  laquelle 
Liouville  et  moi,  nous  avons  insisté  comme  fait  d’observation  chez 
les  animaux  curarisés.  L’observation  des  malades  nous  a  permis,  du 
reste,  de  constater  que  le  nerf  moteur  oculaire  commun  n’était  pas 
moins  atteint  que  le  moteur  externe,  le  nerf  du  grand  oblique,  et  que  si  la 
paralysie  du  premier  semblait  prédominante,  cela  devait  tenir  à  ce  qu’il 
se  rend  à  un  plus  grand  nombre  de  muscles  que  les  deux  autres  ;  il  est 
bon  aussi  d’ajouter  que  si  les  phénomènes  les  plus  fréquemment  vus  sur 
les  malades  appartiennent  aux  rameaux  nerveux  de  la  troisième  paire 
qui  se  distribuent  dans  le  muscle  droit  interne,  dans  le  releveur  de  la 
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paupière  supérieure  et  dans  l’iris,  on  en  observe  aussi  qui  indiquent  que 

le  nerf  du  petit  oblique  est  touché  par  l’agent  thérapeutique. 

La  fièvre  a  été  très-franche  chez  les  malades  qui  recevaient  en  injec¬ 
tion  sous-cutanée  70  milligrammes  et  plus  de  curare  d’une  force  moyenne. 
Elle  a  débuté  plusieurs  fois  par  un  frisson  très-violent  avec  des  doses  su¬ 
périeures  à  1  décigramme;  ce  frisson  survient  au  bout  d’une  heure  et 
demie  au  plus  et  dure  trois  heures  au  plus  ;  en  même  temps,  la  tem¬ 
pérature  axillaire  augmente  tellement,  qu’elle  a  pu  atteindre  le  chiffre 
de  40“,4;  le  pouls  devient  dès  le  début  du  frisson  petit  et  fréquent 
(fig.  93  et  94). 


t’iG.  94.  —  Pouls  de  R...  pendant  l’action  eurarique  intense,  2  jours  après  l’injection  de  0",077 
de  curare,  qui  a  eu  lieu  le  12  mars  1866.  92  pulsations.  Artère  radiale  gauche.  —  Période 
de  froid. 

Mais  lorsque  la  période  de  froid  est  passée,  les  pulsations  deviennent 
impulsives,  tout  en  restant  aussi,  sinon  plus  fréquentes,  et  les  tracés 
sphygmographiques  montrent  la  ligne  ascendante  presque  verticale,  le 
sommet  élevé  du  double  au  moins  I  fig.  95  et  961 . 


présenté  dans  tous  les  cas  de  phénomènes  curariques 
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intenses  un  dicrotisme  excessivement  marqué,  ainsi  qu’on  peut  en  juger 
par  ces  tracés. 

La  respiration  présente  toujours  quelque  chose  d’anormal  ;  le  malade 
pousse  des  soupirs,  des  plaintes  comme  dans  le  stade  de  froid  de  la  fièvre 
intermittente;  la  respiration  est  entrecoupée,  le  nombre  des  inspirations 
augmente,  et  croissant  en  même  temps  que  celui  des  pulsations  et  l’élé¬ 
vation  de  la  température,  il  peut  atteindre  le  chiffre  de  56  par  minute. 
Les  tableaux  graphiques  suivants  indiquent  toutes  les  diverses  manifesta¬ 
tions  de  la  fièvre  curarique. 

La  peau  du  corps,  qui  dans  la  période  de  froid  prend  une  teinte  pâle, 
offre  quelquefois  pendant  la  période  de  chaleur  une  rougeur  assez  intense 
analogue  au  rasch,  qui  disparaît  à  la  pression;  puis  l’état  de  chaleur 
sèche  brûlante  de  la  peau  du  corps  est  remplacé  parfois  par  de  la 
moiteur  ou  de  ta  sueur,  qui  a  été  excessivement  abondante  dans  certains 
cas;  c’est  ainsi  quelle  baignait  la  face  sous  forme  de  perles  et  que  les 
draps  des  malades  ont  dû  être  changés,  tellement  ils  avaient  été  mouillés. 
La  sécrétion  de  sueur  a  été  tellement  profuse  à  plusieurs  reprises,  que 
nous  avons  pu  en  recueillir  et  en  injecter  sur  des  grenouilles  afin  de 
nous  assurer  si  elle  renfermait  du  curare. 

Les  phénomènes  fébriles  que  nous  venons  de  décrire  chez  l’homme  se 
retrouvent  chez  les  animaux  soumis  à  l’action  du  curare,  mais  cette  res¬ 
semblance  avec  la  fièvre  n’avait  pas  été  reconnue;  les  savants  expérimen¬ 
tateurs  qui  nous  ont  précédés  avaient  bien  vu  ces  frissonnements  super¬ 
ficiels,  ces  ondulations  fibrillaires ;  mais  observant  sur  des  animaux,  ils 
n’avaient  pas  reconnu  là  une  des  manifestations  de  la  fièvre  et  ne  s’atta¬ 
chaient  guère  qu’aux  troubles  paralytiques  des  muscles  des  membres 
et  du  tronc. 

Cl.  Bernard  avait  été  cependant  sur  le  point  de  trouver  la  cause  de  ces 
frissonnements  et  leur  lien  avec  la  fièvre  :  «  Lorsque  les  propriétés  vitales 
d’un  nerf  sensitif  ou  moteur  vont,  dit-il,  disparaître  sous  l’influence 
d’une  perturbation  quelconque,  elles  s’exaltent  d’abord  pendant  un  cer¬ 
tain  temps.  Il  se  produit  une  surexcitation  plus  ou  moins  forte  qui,  chez 
les  lapins  soumis  à  l’influence  du  curare,  se  traduit  par  de  légers  frisson¬ 
nements  dans  les  muscles  peauciers.  Les  nerfs  vaso-moteurs  sont  dans 
le  même  cas;  avant  d’être  détruits  par  le  curare,  ils  sont  surexcités 
pendant  un  certain  temps,  et,  par  suite,  les  vaisseaux  se  resserrent 
d’abord  un  peu  avant  de  se  dilater.  »  (Revue  des  cours  scientifiques, 
1865,  t.  II.) 

Nous  avons  observé  dans  le  pouls  des  caractères  qui  sont  entièrement 
conformes  à  l’opinion  de  Cl.  Bernard;  au  début  du  frisson,  le  pouls  de 
nos  malades  a  toujours  été  petit,  fréquent,  tandis  que  plus  tard  la  peti¬ 
tesse  des  pulsations  a  fait  place  à  leur  amplitude. 

Dans  le  premier  cas,  la  surexcitation  des  nerfs  vaso-moteurs  a  res¬ 
serré  momentanément  les  artères,  tandis  que  dans  le  second,  la  pa¬ 
ralysie  de  ces  filets  nerveux  a  déterminé  la  dilatation  de  ces  mêmes 
artères. 


CURARE. 


TABLEAU 


575 


576  CURARE.  —  effets  thérapeutiqdbs. 

Le  dicrotisme  du  pouls  que  l’on  retrouve  souvent  et  que  les  tracés 
sphygmographiques  démontrent  si  bien  nous  paraît  dépendre  aussi  de  la 
paralysie  des  nerfs  vaso-moteurs,  et  partant  de  l’abaissement  delà  tension 
artérielle  qui  en  est  le  résultat  le  plus  immédiat  ;  les  expériences  de  Marey 
ne  laissent  aucun  doute  à  ce  sujet. 

Il  nous  a  été  dit,  au  sujet  de  la  fièvre,  par  Wieger  (de  Strasbourg),  et 
Germain  Sée ,  que  nous  ne  pourrions  la  démontrer  que  lorsque  nous 
prouverions  la  présence  dans  l’urine  d’un  excès  d’urée  pendant  les  phé¬ 
nomènes  curariques.  L’occasion  s’est  présentée  récemment  de  produire  la 
fièvre  curarique,  chez  une  femme  atteinte  d’accidents  tétaniformes.  Pen¬ 
dant  la  fièvre  intense  que  nous  lui  avons  ainsi  donnée,  l’urine  a  ren¬ 
fermé,  pour  1,000  grammes,  31  grammes  d’urée,  c’est-à-dire  plus  de 
moitié  qu’à  l’état  (normal.  Du  reste,  nous  avons  pu  nous  convaincre  ré¬ 
cemment  chez  une  femme  jeune  atteinte  de  fièvre  typhoïde  grave  que'  la 
fièvre  n’était  pas  absolument  et  toujours  ac^compagnée  d’un  excès  d’urée, 
car  sa  quantité  n’a  jamais  dépassé  dans  ce  cas  9  grammes  1/2  pour  1,000. 

En  présence  de  faits  pareils,  l’argumentation  qui,  se  basant  unique¬ 
ment  sur  l’absence  d’une  recherche  ihirée,  dans  nos  premières  observa¬ 
tions  de  Bicêtre,  pour  ne  point  encore  admettre  l’existence  d’une  véritable 
fièvre  curarique,  ne  paraîtra  donc  pas  elle-même  devoir  entraîner  la  con¬ 
viction,  et  nous  croyons  que  notre  interprétation  reposant  sur  ces  trois 
phénomènes  principaux,  associés  et  liés  entre  eux,  augmentation  du  pouls 
(140),  grande  élévation  de  chaleur  (40°, 4),  et  notable  augmentation  des 
respirations,  36  par  minute,  nous  croyons,  dis-je,  notre  interprétation 
suffisamment  étayée,  pour  la  proposer  résolûmentà  nouveau. 

Du  reste,  nous  devons  dire  que  nous  y  sommes  encouragés  par  des 
publications  récentes,  qui,  parties  de  Strasbourg  même,  de  Nancy  et  de 
Paris,  nous  font  trouver  des  auxiliaires  dont  les  paroles  nous  paraissent 
devoir  être  prises  en  considération. 

Du  Gazai  dit  en  effet  :  «  Le  curare  a  rendu  de  très-grands  services  à  la 
physiologie.  Il  a  également  éclairé  d’un  jour  tout  nouveau  une  question  de 
pathogénie  fort  intéressante  et  fort  discutée,  la  fièvre.  » 

Puis  il  cite  les  conclusions  de  Liouville  et  Voisin,  et  ajoute  :  «  Il  est 
évident,  en  effet,  que  la  fièvre  est  un  phénomène  essentiellement  vital, 
dont  la  cause,  prochaine  du  moins,  ne  peut  être  recherchée  en  dehors 
de  l’organisme. 

«  Suivant  la  disposition  de  celui-ci,  nous  voyons  chaque  jour,  un  grave 
traumatisme  être  à  peine  suivi  d’une  légère  fébricule  chez  l’un,  tandis 
qu’une  affection,  en  apparence  peu  grave  ou  un  traumatisme  très-léger 
s’accompagnera  chez  l’autre  d’une  fièvre  intense.  Voilà  pourquoi  le  curare 
lui-même  ne  provoque  pas  toujours  et  à  coup  sûr  la  fièvre,  mais  il  la  provo¬ 
que  toutes  les  fois  que  son  action  s’exerce  sur  le  système  nerveux,  et  dès 
lors,  étant  connue  l’action  paralysante  de  cet  agent  sur  le  système  nerveux 
vaso-moteur,  nous  sommes  autorisé  à  généraliser  et  à  conclure  que  la 
cause  prochaine  et  constante  de  la  fièvre  est  une  paralysie  des  vaso-mo¬ 
teurs  ;  toutes  les  fois  que  l’organisme  sera  modifié  de  telle  sorte  que  la  pa- 
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ralysie  des  vaso-moteurs  en  résulte,  il  y  aura  fièvre.  C’est  donc  bien  à 
cette  paralysie,  et  non  à  la  cause  qui  la  détermine,  qu’il  faut  rapporter  la 
fièvre. 

«  La  théorie  n’est  pas  nouvelle  ;  seulement  c’était  une  hypothèse  ;  c’est 
maintenant  un  fait  acquis.  » 

Dans  ses  leçons  à  l’École  de  Nancy,  Victor  Parisot  généralisait  depuis 
quelques  années  les  conclusions  de  Cl.  Bernard  sur  l’influence  des  nerfs 
vaso-moteurs  touchant  la  circulation  capillaire,  et  enseignait,  sans  pouvoir 
toutefois  le  démontrer,  que  «  la  fièvre  devait  être  produite  par  la  para¬ 
lysie  du  système  général  des  nerfs  vaso-moteurs.  » 

«  Il  posait,  dit-il,  comme  principe  cette  proposition  :  «  Les  troubles  de 
«  la  circulation,  dans  une  pyrexie,  sont  produits  par  un  ralentissement 
«  d’action  du  nerf  grave  sympathique  et  du  système  cérébro-spinal.  » 

«  Les  attaques  ne  lui  manquaient  pas,  ajoute-t-il  un  peu  plus  loin,  jus¬ 
qu’au  jour  où  l’interprétation  théorique  de  ces  faits  cliniques  fut  sanc¬ 
tionnée  par  des  expériences  et  des  observations  directes  de  physiologie. 

«  Il  la  trouve,  en  effet,  dit-il,  cette  sanction,  en  partie  dans  les 
beaux  travaux  de  Marey  sur  la  tension  artérielle  ;  mais,  il  faut  le  dire, 
il  n’y  a  là  de  démonstration  que  pour  deux  éléments  de  la  fièvre  :  fré¬ 
quence  du  pouls  et  chaleur. 

«  Il  était  réservé  à  Voisin  et  à  Liouville  de  démontrer  expérimentalement 
que  la  fièvre  réside  essentiellement  dans  une  diminution  d’action  du  sys¬ 
tème  nerveux  général.  Ici  encore  c’est  la  recherche  de  faits  qui  n’avaient 
avec  la  fièvre  aucun  rapport  ni  prochain  ni  éloigné  qui  les  a  conduits  à  la 
conclusion  que  m’avait  donnée  depuis  longtemps  l’observation  clinique.  » 

A.  Michalski  se  rattache  à  notre  idée,  de  pouvoir,  s’il  était  nécessaire, 
procurer  une  fièvre  d’enthlée,  en  introduisant  une  certaine  dose  de  curare 
dans  l’économie. 

Quant  aux  troubles  nerveux  et  musculaires,  nous  ne  reviendrons  pas 
sur  la  description  des  tressaillements,  des  mouvements  ondulatoires,  qui 
sont  complètement  analogues  aux  tressaillements  et  aux  secousses  qui  se 
produisent  pendant  le  frisson  d’une  fièvre  intermittente  grave;  nous  croyons 
seulement  devoir  prévenir,  eu  égard  aux  divergences  d’opinion  de  Claude 
Bernard,  et  de  Martin  Magron  et  Buisson,  sur  les  secousses  des  animaux 
curarisés,  que  rien  dans  ces  secousses  n’offre  la  moindre  ressemblance 
avec  les  phénomènes  strychniques;  mes  malades  n’ont  eu  ni  effets  téta¬ 
niques,  ni  roideur,  ni  extension  brusque,  mais  des  mouvements  tremblés, 
désharmoniques,  dans  lesquels  les  individus  étaient  très-agités  et  sau¬ 
taient,  pour  ainsi  dire,  dans  leur  lit,  ou  bien,  s’ils  étaient  debout,  on 
voyait  leurs  jambes  chevaucher  et  chavirer  de  côté  et  d’autre. 

A  des  doses  fortes,  on  observe  la  paralysie  complète  ou  incomplète  des 
membres  inférieurs  et  du  tronc,  et  même  deux  fois  il  nous  est  arrivé  par 
une  erreur  d’un  interne  en  pharmacie  de  déterminer  de  la  parésie  des 
membres  supérieurs,  de  la  dysphagie,  de  l’alalie,  et  un  commencement 
de  paralysie  du  diaphragme. 

Au  contraire  de  la  motilité,  la  sensibilité  n’a  jamais  été  altérée,  et  sa 
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conservation  est  toujours  venue  démontrer  la  spécialisation  d’action  du 
curare  sur  les  nerfs  moteurs. 

L’intelligence  nous  a  paru  constamment  conservée,  les  malades  n’ont 
pas  cessé  de  jouir  de  leur  présence  d’esprit  intacte,  quoique  nous  ayons 
constaté  à  plusieurs  reprises  un  état  de  somnolence  très-manifeste,  une 
torpeur  et  un  besoin  de  sommeil  dont  il  était  pourtant  assez  facile  de  les 
tirer.  Cette  action  hyposthénisante  et  îmême  hypnotique  nous  a  paru  de 
la  plus  haute  importance. 

Et  nous  ferons  remarquer  que  cette  action  hypnotique  ne  peut  en  au¬ 
cune  façon  être  attribuée  à  de  l’anémie  cérébrale,  ainsi  que  Durham  et 
Regnard  tendraient  à  le  croire;  nos  nombreuses  vivisections  nous  ont, 
en  effet,  démontré  que  l’encéphale  et  les  méninges  des  animaux  cura- 
risés  présentent  une  vascularisation  considérable. 

La  sécrétion  urinaire  est  presque  toujours  augmentée;  il  nous  est 
arrivé  de  constater,  dans  un  temps  assez  rapproché  de  l’injection  du  cu¬ 
rare,  un  besoin  irrésistible,  pressant  d’uriner,  et  la  quantité  d’urine 
rendue  en  vingt-quatre  heures  a  été  souvent  alors  de  1,500  à  2,000  gr. 
De  plus,  cette  urine  renferme,  lorsque  les  doses  sont  fortes,  une  certaine 
quantité  de  sucre.  De  même  que  la  diurèse  est  due  à  une  dilatation  para¬ 
lysante  des  capillaires  du  rein,  ce  diabète  passager  résulte  d’une  action 
identique  sur  les  capillaires  du  foie.  Nous  n’insisterons  pas  sur  cette  cause 
intime  du  diabète,  mais  nous  ferons  remarquer  quelle  saisissante  sanction 
ce  phénomène  donne  aux  travaux  de  Cl.  Bernard  sur  la  production  du 
sucre  dans  la  glande  hépatique. 

L’élimination  du  curare  se  fait  par  les  reins,  ainsi  que  nous  nous  en 
sommes  assuré  dans  nombre  d’expériences  que  nous  avons  pratiquées 
sur  des  animaux  avec  de  l’urine  des  malades  soumis  à  la  médication.  Ce 
réactif  physiologique  ne  donne  plus  aucun  résultat  après  vingt  heures,  et 
pourtant,  ainsi  que  nous  le  dirons  à  propos  de  la  médecine  légale,  les 
reins  peuvent  renfermer  du  curare  cinq  jours  encore  après  la  cessation 
de  toute  introduction  dans  le  corps.  Quant  aux  autres  sécrétions,  larmes, 
mucus  nasal,  nous  avons  observé  lêur  exagération,  mais  nous  n’avons 
pas  constaté,  au  moyen  des  réactifs  physiologiques,  l’élimination  du  cu¬ 
rare  par  ces  voies. 

L’accoutumance  au  curare  est  encore  aujourd’hui  pour  Cl.  Bernard  et 
Bert  un  objet  de  doute  ;  Jousset  a  émis  la  même  opinion.  Quant  à  nous, 
nous  pencherions  plutôt  à  croire  à  une  certaine  accoutumance  en  nous 
fondant  sur  l’observation  de  malades  soumis  pendant  des  mois  et  même 
des  années  entières  au  traitement  curarique  ;  en  effet,  nous  avons  tou¬ 
jours  remarqué  que  les  effets  du  médicament  sur  les  paupières,  la  vue, 
sur  le  pouls,  la  température,  étaient  bien  plus  aisément  produits  dans  le 
début  delà  médication,  qu’après  plusieurs  mois  de  traitement;  nous  avons 
pu  arriver  à  donner  1 4  centigrammes  et  plus  de  curare  sans  produire  les 
phénomènes  généraux  intenses. 

On  ne  peut  pas  nous  objecter  que  le  curare  employé  était  alors  moins 
fort,  car  nous  nous  sommes  souvent  assuré  sur  des  animaux,  pendant  le 
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cours  de  la  médication,  qu’il  avait  conservé  une  énergie  toujours  iden¬ 
tique. 

Emploi  thérapedtiqüe.  —  Le  curare  a  été  mis  en  usage  dans  la  plupart 
des  affections  convulsives,  le  tétanos,  l’épilepsie,  la  chorée,  le  tic  doulou¬ 
reux  de  la  face,  la  rage,  dans  l’empoisonnement  par  la  strychnine  ;  mais 
il  n’a  pas  répondu  jusqu’ici  d’une  façon  très-satisfaisante  aux  espérances 
que  l’on  avait  fondées  touchant  son  action  paralysante  sur  les  nerfs  mo¬ 
teurs.  Il  nous  paraît  juste  d’en  appeler  de  ces  résultats,  qui  semblent 
dus,  pour  la  plupart,  à  rinsuflisance  des  doses  employées,  aux  vices  des 
procédés  opératoires,  enfin  à  l’absence  ou  à  l’inobservation  des  indications 
thérapeutiques  précises.  Il  est,  en  effet,  certain  d’une  part,  que  le  curare 
a  été  le  plus  souvent  donné,  dans  le  tétanos  en  particulier,  en  quantité  in¬ 
signifiante  et  parfaitement  inutile,  par  des  chirurgiens  qui  craignaient 
d’administrer  quelques  milligrammes,  et  n’osaient  pas  dépasser  1  centi¬ 
gramme.  Les  succès,  au  contraire,  obtenus  dans  le  tétanos  ont  coïncidé 
avec  des  doses  importantes,  seules  efficaces,  d’abord  comme  effets  phy¬ 
siologiques.  C’est  ainsi  que  Vella  (1859)  a  commencé  par  des  applica¬ 
tions  locales  sur  la  plaie,  de  10  centigrammes  à  1  gramme  chaque  jour, 
pour  arriver  à  1  gramme  toutes  les  trois  heures.  C’est  ainsi  que  Chas- 
saignac  (1859)  fit  faire  des  lotions  sur  une  plaie  avec  des  solutions  de 
20  centigrammes  de  curare.  C’est  ainsi  que,  dans  le  cas  d’Ad.  Richard  et 
Liouville  (1864,  hôpital  Cochin),  il  fallut  aller  progressivement,  mais  en 
peu  de  temps,  jusqu’à  19  centigrammes  pour  obtenir  des  améliorations 
malheureusement  passagères,  mais  réelles.  Il  en  a  été  de  même  dans  le 
cas  de  la  Salpêtrière  (1868),  où  la  cessation  des  convulsions  tétaniformes 
a  coïncidé  avec  la  dose  de  14  centigrammes. 

Pour  réussir  dans  le  tétanos,  en  particulier,  le  curare  devra  être  tout 
d’abord  donné  à  la  dose  de  1  décigramme,  puis  augmenté  de  2  centigram¬ 
mes  toutes  les  deux  heures,  jusqu’à  ce  que  la  fièvre  soit  produite.  A  par¬ 
tir  de  ce  moment,  des  doses  de  2  centigrammes  pourront  être  adminis¬ 
trées,  à  plusieurs  heures  d’intervalle,  pendant  plusieurs  jours  de  suite. 
Une  contre-indication  formelle  nous  paraît  devoir  seule  s’opposer  à  l’em¬ 
ploi  du  curare  dans  le  tétanos  :  je  veux  parler  de  la  fièvre,  surtout  si  elle 
est  déjà  intense.  Il  nous  paraîtrait,  en  effet,  défavorable  de  s’exposer  à 
sur -ajouter  à  la  fièvre  morbide  une  nouvelle  fièvre  artificielle  curarique. 
C’est,  du  reste,  cette  ligne  de  conduite  que  nous  avons  suivie  avec  Liou¬ 
ville  dans  un  cas  de  l’Hôtel-Dieu  (1866). 

Arrivons  à  l’épilepsie.  L’épilepsie  paraît  d’autant  mieux  se  prêter  à  la 
méthode  curarique,  que  l’on  sait  par  la  physiologie  que  cet  agent  affaiblit 
et  paralyse  les  nerfs  moteurs,  et  que  des  voyageurs,  tels  que  Hümboldt  et 
Boussingault,  affirment  que  les  indigènes  de  l’Amérique  du  Sud  s’en  ser¬ 
vent  contre  cette  affection. 

Le  premier  pas  rationnel  a  été  fait  dans  cette  voie  par  Thiercelin  ;  mais 
ses  recherches  sont  restées  malheureusement  peu  complètes  par  la  priva¬ 
tion  de  médicament,  et  peu  concluantes,  par  le  défaut  d’une  posologie 
déterminée.  Benedikt  a  traité  avec  succès  quelques  épileptiques  ;  mais  nous 
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ferons  remarquer  que  ses  malades  n’ont  pas  été  suivis  assez  longtemps 
pour  qu’on  puisse  asseoir  définitivement  une  opinion  à  leur  sujet.  Quant 
à  nous,  nos  premiers  essais  ont  été  faits  à  Bicêtre  sur  6  épileptiques,  pris 
au  hasard  parmi  les  plus  malades  et  les  plus  déments.  La  médication  ne 
nous  réussit  pas  dans  cette  première  série.  Plus  tard,  nous  observâmes 
chez  un  épileptique  intelligent  la  diminution  dans  la  force  et  dans  le 
nombre  des  attaques  et  des  accès.  Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  nous 
avons  constaté  la  disparition  à  peu  près  complète  de  grandes  attaques  (2  en 
23  mois)  chez  une  femme  qui  n’a  conservé  que  des  préludes  et  des  verti¬ 
ges.  Les  résultats  ont  donc  été  assez  satisfaisants  sur  ces  2  malades,  au 
point  de  vue  des  attaques.  Liouville  et  moi,  nous  avons  remarqué  dès 
cette  époque,  et  cette  observation  se  corrobore  chaque  jour  dans  mon 
service  de  la  Salpêtrière,  les  particularités  suivantes  :  les  malades  ne  res¬ 
sentent  plus  pendant  la  médication  de  symptômes  céphaliques  pénibles. 
Ainsi  F...  (Bicêtre,  1866)  n’éprouvait  plus  en  se  baissant  un  état  d’étour¬ 
dissement  pénible  ;  la  céphalalgie  persistante  dont  il  était  atteint  avant  la 
médication  avait  disparu,  et  il  en  était  de  même  pour  un  sentiment  de  con- 
striction  très-douloureux  de  la  tête  qui  suivait  auparavant  les  attaques.  Les 
épileptiques  soumis  au  curare  ne  paraissent  plus  avoir  le  caractère  aussi 
emporté,  aussi  désagréable  qu’avant.  Nous  avons  noté  un  grand  nombre 
de  fois  que  des  malades  qui  avaient  l’habitude  d’être  atteints  de  manie, 
furieuse  ou  non,  consécutivement  à  des  séries  d’attaques,  restaient  calmes, 
conservaient  leur  état  ordinaire  et  ne  tombaient  pas  en  démence  lorsqu’ils 
étaient  traités  par  le  curare,  alors  même  que  les  accès  se  produisaient. 

Cette  action  sur  la  manie  épileptique  m’a  fait  penser  que  la  manie, 
l’exaltation  maniaque  simple,  se  trouveraient  peut-être  bien  de  cette  mé¬ 
dication.  Aussi  j’ai  commencé  à  entrer  dans  cette  voie,  avec  la  pensée 
que  le  curare,  agent  paralysant  des  nerfs  vaso-moteurs,  pourrait  réussir 
dans  les  cas,  plus  fréquents  qu’on  ne  le  pense,  où  les  délires  sont  liés  à 
l’ischémie  cérébrale.  Ces  aperçus  cliniques  et  physiologiques  coïncident 
singulièrement  avec  des  lésions  que  nous  avons  toujours  rencontrées  chez 
les  épileptiques,  et  qui  consistent  en  anémie  .partielle  de  la  substance 
grise  des  circonvolutions,  et  nous  croirions  volontiers,  jusqu’à  nouvel 
ordre,  que  cette  influence  thérapeutique  salutaire  du  curare  sur  l’état 
mental  des  épileptiques  doit  tenir  à  l’action  paralysante  qu’il  exerce  sur 
les  vaso-moteurs,  et  par  conséquent  à  la  cessation  de  l’état  ischémique 
cérébral. 

Les  doses  de  curare  que  l’on  peut  employer,  dès  l’abord  et  d’emblée, 
chez  les  épileptiques,  sont  de2à  3  centigrammes,  administrés  tous  les  deux 
jours  auihoins;  et  les  plus  fortes  sont  de  18  centigrammes,  que  l’on  ne  doit 
atteindre  que  progressivement,  par  degrés  de  o  à  10  milligrammes.  Entre 
ces  doses  extrêmes,  la  marge  est  étendue  ;  mais  il  nous  paraît  que  l’on 
peut  surtout  graviter  autour  de  celles  de  8  à  11  centigrammes  (ces  quan¬ 
tités  sont  calculées  d’après  la  force  d’un  curare  dont  la  dose  toxique  sur 
un  lapin  de  2  kilos  1/2,  à  jeun,  est  de  5  à  6  milligrammes).  Si  la  doise 
toxique  était  de  7  à  10,  et  au-dessus,  les  quantités  de  médicament  de- 
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vraient  être  augmentées  en  proportion.  L’essai  du  curare  doit,  du  reste, 
toujours  être  fait,  et  le  praticien  devra  s’assurer  du  degré  d’activité  de  cette 
substance.  La  thèse  de  Jousset  renferme  des  renseignements  précieux  à 
ce  sujet.  Il  ne  nous  est  pas  possible,  dans  l’état  actuel  des  choses,  d’en 
dire  plus  long  sur  l’utilité  du  curare  dans  l’épilepsie;  mais  quant  à  nous, 
nous  croyons  de  notre  devoir  de  continuer  avec  persévérance  une  médica¬ 
tion  qui  ne  nous  a  jamais  paru  nuisible,  et  qui,  mieux  étudiée  encore, 
pourra  peut-être,  en  dehors  même  de  la  sédation  apportée  à  certains 
phénomènes  cérébraux  morbides,  procurer  quelque  soulagement  à  la 
cruelle  affection  épileptique. 

Le  curare  a  été  employé  avec  succès  dans  un  cas  de  secousses  convul¬ 
sives  de  la  face,  par  Gualla.  Il  s’agissait  d’un  tic  douloureux  du  côté  droit 
de  la  face,  s’étendant  jusqu’aux  muscles  du  cou,  et  occupant  le  temporal, 
le  masséter,  les  élévateurs  et  l’orbiculaire  de  la  paupière.  Toute  espèce 
de  moyens  avait  été  mise  en  œuvre  sans  succès.  Gualla  pratiqua  avec  la 
lancette,  au  niveau  de  l’articulation  glénoïde,  une  petite  plaie  qu’on  re¬ 
couvrit  de  compresses  imbibées  de  curare.  En  outre,  on  pratiqua  des  in¬ 
jections  de  curare  sur  les  muscles  de  la  face,  et  après  trois  à  quatre  jours 
on  obtint  une  guérison  complète.  (Jousset.) 

L’action  du  curare  sur  les  tics  doit  être  d’autant  plus  sûre  que  cette 
substance  agit  d’une  façon  certaine  et  rapide  sur  les  nerfs  moteurs  des 
yeux  et  des  paupières,  comme  nous  l’avons  constaté  avec  Liouville.  Beigel 
dit  avoir  essayé  sans  aucun  résultat  satisfaisant  l’usage  du  curare  dans 
la  chorée.  Le  curare  a  été  aussi  employé  dans  la  rage  par  Vulpian.  Il  s’a¬ 
gissait  d’un  enfant  de  12  ans.  La  dose  totale  ne  dépassa  pas  5  centi¬ 
grammes.  Le  résultat  fut  malheureusement  négatif. 

L’idée  d’en  faire  usage  pour  combattre  Y  empoisonnement  par  la  strych¬ 
nine  est  due  à  Cl.  Bernard,  qui  a  constaté  qu’un  animal  qui  a  reçu  une 
dose  de  strychnine  suffisante  pour  le  tuer,  et  à  qui  on  injecte  pareil¬ 
lement  du  curare,  ne  présente  point  d’intoxication  mortelle.  Plus  tard, 
Virchow  s’occupa  de  la  môme  question,  mais  sans  y  apporter  aucun  fait 
nouveau  plus  concluant.  Enfin  Bürow  a  publié  un  cas  d’empoisonne¬ 
ment  strychnique  où  le  curare  amena  la  guérison.  Quoique  isolé  encore, 
ce  fait  a  une  haute  importance,  et  il  ne  saurait  plus  permettre  que  cette 
substance  ne  fût  pas  employée  dans  un  cas  d’accident  toxique,  d’une  na¬ 
ture  sérieuse,  dû  à  la  strychnine. 

L’action  du  curare  sur  les  sécrétions  nous  avait  fait  naître,  à  Liou¬ 
ville  et  à  moi,  l’idée  que  cette  substance  pourrait  être  utile  dans  cer¬ 
taines  formes  et  à  une  certaine  période  du  choléra.  Isambert  eut  à  ce 
moment  (épidémie  de  1866)  la  même  pensée.  Il  voulut  bien  avoir  recours 
à  nos  conseils  dans  2  cas  de  choléra  grave  (hôpital  de  la  Charité).  Les  ma¬ 
lades  n’ont  pas  succombé  ;  mais  il  nous  a  paru  que  le  curare  qui  avait  été 
injecté  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  n’avait  été  absorbé  qu’au  mo¬ 
ment  du  retour  à  la  santé.  Aussi  nous  croyons  que,  dans  des  circon¬ 
stances  semblables,  il  serait  préférable  de  tenter  l’absorption  du  curare 
par  les  vésicules  pulmonaires,  sous  forme  de  poussière  aqueuse. 
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Enfin  le  curare  nous  a  offert  une  action  tout  à  fait  inattendue  sur  les 
muqueuses  des  premières  voies  respiratoires,  et  surtout  sur  la  muqueuse 
nasale.  Nous  nous  sommes  assuré  dans  mainte  circonstance  qu’une  prise 
de  curare  en  poudre  mise  dans  le  nez  guérit  le  coryza  ordinaire  à  son  dé¬ 
but.  Cette  action,  peu  importante  peut-être  chez  l’adulte,  ne  nous  semble 
pas  à  dédaigner  chez  l’enfant,  qu’un  coryza  expose  souvent  à  des  bron¬ 
chites  graves  et  à  des  accidents  sérieux. 

Traitement  d’un  accident  cdrariqde.  —  Il  peut  arriver  que  les  phéno¬ 
mènes  curariques  dépassent  les  prévisions  du  médecin,  soit  qu’il  y  ait  eu 
erreur  de  pesée,  force  de  curare  non  déterminée,  ou  que  le  médicament 
ait  pénétré  directement  dans  une  veinule.  11  peut  également  arriver  que  le 
curare  soit  donné  dans  un  but  criminel.  Parmi  les  moyens  qui  peuvent 
être  mis  en  usage  pour  y  remédier,  plusieurs  ont  une  utilité  incontes¬ 
table. 

Le  premier,  à  employer  de  suite,  consiste  dans  l’application,  autour  du 
membre  et  entre  la  région  qui  a  reçu  le  curare  et  le  cœur,  de  bandes 
roulées  assez  fortement  serrées  pour  que  les  pulsations  soient  à  peu  près 
suspendues  dans  les  artères  inférieures  aux  ligatures.  Il  n’est  pas  néces¬ 
saire  que  cette  application  soit  maintenue  au  delà  de  quelques  heures,  et 
même  il  sera  possible  de  desserrer  progressivement  les  bandes  au  bout  de 
une  heure  à  peu  près. 

S’il  existe  une  plaie  à  découvert  où  aura  été  déposé  le  curare,  des  lo¬ 
tions  d’acide  phénique  (P.  Bert),  ou  de  sel  marin  (Ferreira),  ou  bien  des 
applications  d’iodure  de  potassium  et  de  chlore  (Alv.  Reynoso),  seront 
particulièrement  utiles.  Des  boissons  délayantes  devront  être  administrées 
en  grande  abondance  ;  des  frictions  stimulantes  seront  pratiquées,  en 
même  temps  que  le  malade  sera  entouré  de  linges  chauds.  Enfin,  si  les 
phénomènes  progressent  jusqu’à  déterminer  la  paralysie  du  diaphragme 
et  faire  craindre,  par  conséquent,  l’asphyxie,  il  faudra  sans  retard  avoir 
recours  à  la  respiration  artificielle,  quelque  longue  que  doive  être  sa  du¬ 
rée,  donner  le  plus  possible  d’air  respirable,  et  enfin  pratiquer  la  tra¬ 
chéotomie.  A  ce  sujet,  il  est  bon  de  faire  remarquer  que  si  le  médecin 
est  appelé  à  temps,  ces  deux  derniers  moyens  réussiront  presque  toujours. 
On  le  comprendra,  du  reste,  si  on  réfléchit  que  le  curare  n’es^  pas  un  poi¬ 
son  du  cœur. 

Nous  nous  sommes  aussi  demandé  si,  en  présence  d’un  empoisonne¬ 
ment  par  le  curare,  il  y  aurait  avantage  à  provoquer  une  hémorrhagie 
dans  le  membre  qui  aurait  reçu  l’injection.  Nous  savions,  par  une  obser¬ 
vation  de  Ferreira  de  Lemos,  que,  dans  une  expédition  sur  l’un  des  af¬ 
fluents  de  l’Amazone,  un  jeune  homme  avait  reçu  aux  membres  trois 
blessures  faites  par  des  flèches  empoisonnées  par- le  curare,  et  qui  avaient 
donné  lieu  à  d’abondantes  hémorrhagies.  Il  était  survenu  des  accidents 
d’intoxication  très-graves,  qui  n’avaient  cependant  pas  entraîné  la  mort 
du  blessé,  et  Ferreira  avait  cru  pouvoir  attribuer  ce  résultat  à  l’abondance 
des  hémorrhagies. 

Pour  vérifier  cette  assertion,  nous  avons,  avecLiouville,  cherché  à  nous 
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placer  d’abord  dans  des  conditions  identiques  sur  des  animaux.  C’est  ainsi 
que  nous  avons  pratiqué  deux  catégories  d’expériences  :  les  unes  sur  des 
chiens  chez  lesquels  nous  avions  préalablement  mis  à  nu  l’une  des  artères 
d’un  membre  postérieur,  en  vue  de  provoquer  une  hémorrhagie  ;  les  au¬ 
tres  sur  des  chiens  de  même  force,  de  même  poids,  et  autant  que  possible 
de  même  race,  qui  ne  devaient  point  perdre  de  sang. 

Alors,  deux  animaux  étant  bien  choisis  dans  ces  conditions,  nous  les 
soumettions  à  la  même  dose  de  curare  :  dès  qu’ils  offraient  des  signes 
d’intoxication  évidente,  nous  pratiquions  une  ouverture  au  vaisseau  de 
l’animal  dont  l’artère  était  à  nu  ;  nous  obtenions  une  hémorrhagie  arté¬ 
rielle  abondante,  tandis  que  nous  ne  touchions  point  à  l’autre  animal.  Or, 
quelque  variées  qu’aient  été  les  doses,  quelque  variée  qu’ait  été  l’hémor¬ 
rhagie,  nous  n’avons  pas  remarqué  la  moindre  influence  de  cet  écoule¬ 
ment  de  sang  sur  la  marche  de  l’intoxication.  Les  animaux  de  nos  deux 
catégories  ont  été  intoxiqués  ou  sont  morts  de  la  même  façon  et  dans  le 
même  temps,  lorsque  nous  les  avons  traités  par  des  doses  identiques  de 
curare.  Jusqu’à  présent,  nous  ne  pouvons  donc  nous  rallier  à  ce  moyen 
thérapeutique.  Du  reste,  ces  craintes  d’accidents  curariques  pendant  un 
traitement  ne  devront  jamais  se  réaliser,  si  l’on  observe  les  doses  que  nous 
nous  sommes  efforcés  de  préciser,  et  si  l’on  ne  pratique  l’injection  que 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  vaisseaux  étant  soigneusement 
évités.  Nous  avons  rigoureusement  suivi  ce  procédé,  et  nous  n’avons  à 
regretter  aucun  accident  dans  la  grande  quantité  d’injections  que  nous 
avons  faites. 

Étude  médico-légale.  —  Quoique  ce  soit,  pour  ainsi  dire,  aller  au-de¬ 
vant  d’une  éventualité  qui  ne  s’est  point  encore,  heureusement,  produite, 
il  nous  a  paru  indispensable  de  rechercher  si  des  investigations  scientifi¬ 
ques  ne  parviendraient  pas  à  mettre  entre  les  mains  des  médecins  un 
moyen  d’éclairer  la  justice,  et  de  s’éclairer  eux-mêmes,  dans  les  graves 
circonstances  où  doit  se  faire  la  recherche  du  curare  dans  une  expertise 
médico-légale. 

Soutenu  par  cette  idée,  nous  avons  entrepris,  avec  Henry  Liouville, 
une  série  d’expériences  qui,  d’abord  tentées  sur  les  animaux,  puis  confir¬ 
mées  plus  tard  par  une  observation  clinique  chez  l’homme,  nous  ont  per¬ 
mis  de  résoudre  ce  problème;  et  nous  avons  eu  l’heureuse  fortune  de 
voir  nos  idées  entièrement  partagées  par  l’auteur  du  remarquable  Traité 
de  l’empoisonnement,  le  professeur  Tardieu. 

Voici  comment  nous  sommes  arrivés  à  déceler  d’une  façon  précise  la 
présence  du  poison  dans  le  corps;  si  la  physiologie  avait  déjà  déterminé 
l’élimination  du  curare  par  l’urine,  nos  expériences  préparatoires,  nos 
recherches  chimiques,  les  essais  nombreux  que  nous  avons  faits  sur  les 
animaux  avec  les  urines  de  malades  traités  par  le  curare,  nous  l’avaient 
également  enseignée.  C’était  donc  déjà  une  voie  de  recherches  ouverte  pour 
un  médecin-légiste  ;  mais  cette  voie  ne  suffisait  pas,  car  tout  d’abord  elle 
peut  manquer;  ensuite  elle  n’est  pas  complètement  sûre,  et  peut  donner 
des  résultats  variables,  suivant  le  moment  de  la  sécrétion  urinaire  et  sui- 
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vant  la  dose  du  poison,  qui  peut  être  trop  faible  pour  être  décelée  (mais 
alors  une  telle  dose  ne  serait  pas  mortelle),  ou  tellement  forte  que  l’indi¬ 
vidu  serait  sidéré  avant  que  le  poison  ait  eu  le  temps  de  pénétrer  dans 
les  reins  et  la  vessie. 

Il  fallait  donc  s’attacher  à  rechercher  des  preuves  plus  fixes,  et  inter¬ 
roger  pour  cela  les  viscères,  conformément  aux  principes  adoptés  par  les 
médecins  légistes,  et  si  clairement  exposés  par  Tardieu.  Cette  voie, -basée 
sur  une  méthode  rigoureuse,  et  qui  a,  pour  d’autres  poisons,  déjà  rendu 
des  services  si  éminemment  pratiques,  a  été  aussi  celle  que  nous  avons 
suivie  pour  le  curare. 

Quoiqu’il  y  ait  un  écart  considérable  entre  la  dose  capable  de  tuer  un 
lapin  et  une  dose,  même  légèrement  toxique  pour  l’homme,  il  nous  fallait 
essayer,  pour  opérer  utilement,  de  faire  entrer  chez  un  animal  une  dose 
qui  se  rapprochât  de  celle  dont  un  homme  ressentirait  les  effets.  C’était 
nous  éloigner  le  moins  possible  des  conditions  d’une  expertise  à  diriger. 
Nous  avons  donc  tué  deux  lapins  avec  du  curare  rapporté  par  Carrey. 
L’un  des  animaux  a  été  sidéré  par  une  injection  sous-cutanée  de  13  cen¬ 
tigrammes  ;  le  second  a  été  tué  un  pen  plus  lentement  p  ar  1 0  centigrammes, 
grâce  à  un  système  de  ligatnres  avec  bandes  roulées  qui  a  retardé  l’absorp¬ 
tion  du  poison.  Nous  avons  enlevé  leurs  viscères  principaux,  que  Z.  Roussin 
a  traités  lui-même  par  la  méthode  des  lavages  répétés  avec  Teau  distillée  et 
l’alcoo!  à  95°.  Les  organes  viscéraux  de  chacun  des  deux  lapins  ont  été  di¬ 
visés  très-menus,  ramenés  à  l’état  de  bouillie,  et  mis  séparément  dans  des 
capsules  au-dessus  d’un  bain-marie.  Cette  première  opération  n’a  cessé 
qu’après  dessiccation  des  organes  ;  le  résidu  a  été  dissous  dans  l’alcool  à 
95°,  puis  de  nouveau  séché  sur  un  bain-marie  ;  de  nouveau,  lavage  avec 
de  l’alcool  à  95°,  filtration  ;  même  dessiccation,  même  lavage,  même  fil¬ 
tration.  L’opération  a  été  terminée  au  bout  de  48  heures,  après  une  série 
de  5  à  6  maniements  successifs,  mais  sans  introduction  de  substances 
étrangères  autres  que  l’alcool  et  l’eau. 

En  suivant  ce  procédé  d’expertise  chimique,  on  obtiendra  du  traitement 
des  viscères  sus-indiqués  du  corps  de  la  victime  (foie,  reins,  rate,  pou¬ 
mons  et  cœur)  un  résidu  clair,  limpide  qui,  sous  un  petit  volume,  doit 
être  alors  examiné,  et  par  les  réactifs  chimiques,  et  par  les  réactifs  phy¬ 
siologiques,  se  contrôlant  l’un  l’autre.  Si  c’est  du  curare,  les  réactifs 
chimiques,  quant  au  résidu,  ne  nous  donnent  jusqu’à  présent  rien  de 
précis.  Mais  nous  verrons  qu’ils  servent  à  la  recherche  du  sucre  dans  l’u¬ 
rine  de  la  victime,  et  à  la  recherche  de  la  curarine,  si  c'est  l’alcaloïde  qui 
a  été  employée.  Nous  y  reviendrons  plus  loin. 

1°  Réactifs  physiologiques. — Mais  si  c’est  le  seul  curare,  c’est  au  réac¬ 
tif  physiologique  qu’il  faut  surtout  avoir  recours.  On  instituera  alors  les 
expériences  avec  des  animaux  variés  :  chiens,  lapins,  grenouilles,  par 
exemple.  On  emploiera  la  méthode  des  injections  sous-cutanées. 

Eh  bien ,  si  V  animal  0,' expérience  ayant  ainsi  reçu,  parce  procédé,  une 
partie  ou  la  totalité  du  résidu,  doit  bien  réellement  succomber  à  l’atteinte 
curarique,  il  offrira  manifestement  des  phénomènes  analogues  à  ceux 
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qu’offre  un  même  animal  intoxiqué  directement  par  le  curare,  c’est-à-dire 
immobilité  et  impossibilité  de  fuir,  ou  tout  au  moins  grande  difficulté 
traduisant  une  paralysie  du  mouvement  qui  existe  presque  immédiate¬ 
ment  dans  le  train  postérieur  ;  puis  des  frissonnements,  de  petites  con¬ 
vulsions  cloniques  générales  et  des  tremblements  ondulatoires  disséminés 
parcourant  successivement  toutes  les  parties  du  corps, toutefois  la  sensibilité 
étant  bien  conservée  ;  puis  une  immobilité  plus  grande  encore  se  mani¬ 
festant  par  la  conservation  absolue  de  la  position  qu’on  lui  imprime,  un 
état  de  flaccidité  générale;  puis  l’accélération  considérable  des  inspirations 
et  des  battements  de  cœur,  devenus  parfois  irréguliers;  et  enfin,  s’il  doit 
mourir,  l’exagération  de  ces  phénomènes  et,  de  plus,  un  bruit  guttural, 
une  sorte  de  hoquet,  l’exophthalmie  double,  l’injection  des  conjonctives, 
une  hypersécrétion  des  larmes  et  de  la  salive  buccale,  les  variations  brus¬ 
ques  et  extrêmes  de  la  pupille ,  l’augmentation  de  la  chaleur  centrale 
(rectum  ou  vagin)  et  périphérique  (oreilles  et  face),  et  la  mort  par  cessa¬ 
tion  de  la  respiration.  Si  l’animal,  tout  en  ayant  été  frappé  par  uii  résidu 
curarique,  ne  doit  cependant  pas  mourir  (et  cela  dépendra  de  la  dose  du 
curare  retrouvé  dans  le  résidu  et  de  la  résistance  de  l'animal  d’expé¬ 
rience  employé),  alors  les  phénomènes  décrits  au  début  n’augmenteront 
pas  d’intensité,  dureront  plus  longtemps  etl’animal  se  remettra  peu  à  peu 
et  aura  recouvré  l’usage  de  ses  membres  le  plus  souvent  au  bout  de  deux 
à  trois  heures.  Les  jours  suivants  il  n’éprouvera  rien  de  pareil. 

Si  l’animal  est  mort,  comme  nous  l’avons  dit,  l’autopsie  faite  de  suite 
montrera  que  le  cœur  continue  à  battre  ;  puis  l’électricité  révélera  de  suite 
pour  la  plupart  des  petits  animaux,  et  surtout  pour  les  grenouilles,  que  les 
nerfs  moteurs  ne  sont  plus  excitables  au  courant  électrique  (pinces  de 
Pulvermacher  ou  appareil  de  Du  Bois  Reymond),  tandis  que  les  muscles 
de  ce  département  ont  conservé  leur  contractilité  électrique. 

Les  animaux  plus  gros,  suivant  la  remarque  de  Vulpian  etPélikan,  con¬ 
firmée  par  nos  recherches  et  par  celles  décrites  plus  haut  de  P.  Bert,  of¬ 
friraient  ici  certaines  particularités  dont  on  tiendrait  compte.  Les  nerfs 
sensitifs,  dans  tous  les  cas,  seront  toujours  retrouvés  intacts.  Cette  cer¬ 
titude  nous  semble  devoir  suffire  à  entraîner'la  conviction. 

Nos  expériences,  confirmatives  en  ce  point  de  celles  des  physiologistes, 
et  de  Claude  Bernard  principalement,  nous  ont  démontré  la  présence  du 
sucre  dans  l’urine  des  malades  soumis  au  traitement  par  le  curare  qu’ils 
recevaient,  soit  en  injections  sous- cutanées,  soit  en  lavements  par  le  rec¬ 
tum.  Mais  cette  présence  du  sucre  n’est  constatable  que  deux  heures  envi¬ 
ron  après  l’introduction  du  médicament.  La  curarine  bien  préparée  donne 
sous  un  petit  volume  un  corps  dont  Preyer  dit  que  son  énergie  toxique 
est  presque  sans  pareille,  et  si  l’empoisonnement  avait  eu  lieu  avec  cette 
substance,  la  chimie  pourrait  offrir  un  concours  utile,  mais  non  suffisant. 

Parmi  les  réactifs  connus  jusqu’ici,  on  sait  que  la  curarine  doit  se  co¬ 
lorer;  1°  En  bleu  par  l’acide  sulfurique  pur  et  concentré.  Ce  caractère 
précieux,  quand  il  existe,  distingue  nettement  la  curarine  de  la  strych¬ 
nine.  2°  En  pourpre,  par  l’acide  nitrique.  5"  En  violet  par  le  bichromate 
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de  potasse  broyé  avec  un  peu  d’acide  sulfurique.  Mais  ces  deux  derniers 
caractères  lui  sont  communs  avec  la  strychnine. 

Si  la  chimie  nous  montre  dans  un  résidu  à  déterminer  des  réactions 
communes  à  la  curarine  et  à  la  strychnine,  l’injection  de  cette  substance 
douteuse  jusque-là,  faite  à  un  animal,  donne  des  signes  d’une  certitude 
scientifique  suffisants  pour  entraîner  la  conviction. 

C’est  ainsi  que  le  réactif  physiologique  vivant  est  encore  pour  la  re¬ 
cherche  du  curare  le  plus  précieux  moyen  qui  soit  jusqu’à  ce  jour  entre 
les  mains  du  médecin  appelé  à  éclairer  la  justice  dans  ces  graves  circon¬ 
stances. 

Combien  de  temps  après  les  dernières  prises  de  curare  pourrait-on  le 
retrouver  dans  les  viscères?  Un  cas  clinique  nous  a  fourni  l’occasion  d’ap¬ 
porter  un  élément  important  à  la  solution  de  ce  point  médico-légal.  Il 
s’agit  d’une  femme,  paralytique  générale,  qui  a  succombé  dans  mon  service 
de  la  Salpêtrière  à  une  pleuro-pneumonie  (1868).  Tout  d’abord  elle  avait 
été  cinq  jours  avant,  prise  d’une  affection  tétaniforme  que  le  traitement 
par  les  injections  de  curare  modifia  réellement.  C’est  pendant  cette  con¬ 
valescence  qu’elle  fut  malheureusement  emportée  par  la  grave  complica¬ 
tion  thoracique  dont  nous  avons  parlé .  A  l’au  topsie  nous  avons  voulu  recher¬ 
cher  si  les  reins  contenaient  encore  quelque  reste  de  curare  malgré  le 
temps  écoulé.  Ils  furent  confiés  à  Houssin  qui  nous  remit  après  les  avoir 
traités  par  la  méthode  ci-dessus  indiquée  un  résidu  jaune  sale,  de  consis¬ 
tance  sirupeuse  que  nous  injectâmes  par  la  méthode  sous-cutanée,  dans 
le  sang  d’un  cochon  d’Inde.  Les  phénomènes  mortels  que  présenta  l’ani¬ 
mal  nous  convainquirent  qu’une  certaine  quantité  de  curare  existait  dans 
le  résidu. 

Par  cette  expérience,  faite  avec  H.  Liouville,  nous  nous  rapprochions 
plus  encore  du  cas  d’une  recherche  médico-légale  et  nos  opinions  émises 
antérieurement  (1866)  recevaient  une  confirmation  manifeste  en  même 
temps  que  nous  nous  assurions  que  l’on  pourrait  déceler  la  présence  du 
curare  cinq  jours  après  les  dernières  prises  du  poison. 
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Aügüste  Voisin. 

CirAarOG-Èari!  et  se»  composés.  —  Chimie,  Pharmacie.  —  Le 
cyanogène,  découvert  en  1814  par  Gay-Lussac,  doit  le  nom  qu’il  porte 
à  la  faculté  qu’il  possède  de  donner  naissance,  en  se  combinant  au  fer, 
à  une  couleur  bleue  très-remarquable,  connue  sous  le  nom  de  Bleu  de 
Prusse.  C’est  un  gaz  composé,  formé  par  Punion  de  deux  équivalents  de 
carbone  avec  un  équivalent  d’azote  ;  sa  formule  se  représente  par 
C^Az  =  26.  Il  offre,  au  point  de  vue  chimique,  un  intérêt  considérable; 
car  il  est  l’exemple  le  plus  frappant  d’un  corps  composé  jouant  le  rôle 
d’un  corps  simple.  Les  combinaisons  qu’il  forme  avec  l’hydrogène, 
l’oxygène,  les  métaux,  correspondent  complètement  à  celles  que  forment, 
dans  les  mêmes  circonstances,  le  chlore  et  ses  analogues.  Aussi  les  chi¬ 
mistes  ont-ils  coutume  de  le  représenter  dans  ces  combinaisons  comme 
un  radical  simple,  et  de  lui  donner  pour  symbole  Cy,  au  lieu  de  C’^Az 
qui  représente  sa  véritable  composition.  L’intérêt  médical  du  cyanogène 
et  de  ses  composés  n’est  pas  moins  considérable  que  l’intérêt  chimique. 
Il  suffit  de  rappeler  que  l’acide  cyanhydrique,  que  le  cyanure  de  potas¬ 
sium,  qui  ont,  à  l’état  concentré,  une  action  foudroyante  sur  l’économie. 
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deviennent,  quand  ils  sont  convenablement  étendus,  des  médicaments 
d’une  importance  extrême,  dont -la  thérapeutique  tire  chaque  jour  le  parti 
le  plus  utile  et  le  plus  précieux. 

Le  cyanogène  est  un  gaz  transparent  et  incolore,  doué  d’une  odeur 
forte  et  pénétrante,  qui  rappelle  celle  des  amandes  amères.  Sa  densité 
est  1,806.  Il  peut  se  liquéfier  par  une  pression  de  quatre  atmosphères 
ou  par  un  froid  de  —  20°,  et  former  alors  un  liquide  très-mobile,  dont 
la  densité,  rapportée  à  celle  de  l’eau,  est  0,9. 

La  propriété  caractéristique  du  cyanogène  est  de  brûler  avec  une 
flamme  pourpre;  les  produits  de  la  combustion  sont  de  l’azote  et  de  l’acide 
carbonique. 

A  la  température  ordinaire,  l’eau  dissout  quatre  volumes  environ  de 
cyanogène.  La  dissolution  brunit  rapidement  sous  l’influence  de  la 
lumière,  et  il  se  forme  divers  produits  d’altération,  au  nombre  desquels 
se  trouve  l’urée. 

On  peut  établir  facilement  la  composition  du  cyanogène  en  te  faisant 
brûler,  dans  un  eudiomètre,  en  présence  d’un  excès  d’oxygène.  On 
constate  ainsi  qu’il  est  formé  de  volumes  égaux  d’azote  et  de  vapeur  de 
carbone,  avec  une  condensation  égale  à  la  moitié  du  volume  total . 

Pour  préparer  le  cyanogène,  il  suffit  de  chauffer  du  cyanure  de  mer¬ 
cure  jusqu’au  rouge  sombre  dans  un  tube  de  verre  fermé  par  un  bout  : 
sous  l’influence  de  la  chaleur,  les  deux  éléments  du  cyanure  se  séparent. 
Le  mercure  distille  et  se  condense  sous  forme  de  gouttelettes  dans  la  par¬ 
tie  antérieure  du  tube.  Quant  au  cyanogène,  il  se  dégage  à  l’état  de  gaz, 
et  on  le  recueille  dans  des  éprouvettes  sur  le  mercure.  Il  est  à  remarquer, 
toutefois,  que  le  dédoublement  du  cyanure  de  mercure  n’est  pas  aussi  net 
que  l’indique  la  théorie  ;  car  le  tube  renferme,  après  l’opération,  un 
résidu  brun,  solide,  fixe,  ayant  la  même  composition  que  le  cyanogène 
gazeux.  On  a  donné  à  ce  composé  le  nom  de  Paracyanogène.  Il  a  été 
l’objet  des  études  récentes  de  Troost  et  Hautefeuille  :  ces  deux  chimistes 
ont  fait  voir  comment  sa  proportion  se' trouve  influencée,  tant  par  la 
température  à  laquelle  s’effectue  la  décomposition  du  cyanure,  que  par 
la  pression  exercée  par  le  cyanogène  sur  le  sel  qui  se  décompose. 

Acide  cyaniiydriqiuc  (HCy  =  27).  — De  même  que  le  chlore,  le 
cyanogène  peut  se  combiner  avec  l’hydrogène  et  former  un  hydracide, 
connu  sous  le  nom  d’acide  Cyanhydrique  ou  acide  Prussique.  La  combi¬ 
naison,  toutefois,  ne  peut  avoir  lieu  d’une  manière  directe  qu’autant  que 
les  deux  gaz  se  rencontrent  à  l’état  naissant. 

L’acide  cyanhydrique  se  présente,  à  la  température  ordinaire,  sous  la 
forme  d’un  liquide  incolore  et  très-mobile,  doué  d’une  odeur  caractéristi¬ 
que  qui  "appelle  celle  des  amandes  amères.  Sa  densité  est  0,697  ;  son  indice 
deréf’  -non  1,263.  Soumis  à  un  froid  de — 12°,  il  se  solidifie  en  une  masse 
fibreuse  analogue  au  nitrate  d’ammoniaque.  Soumis,  au  contraire,  à  l’ac¬ 
tion  d’une  chaleur  progressivement  croissante,  il  se  dilate,  prend  une 
expansion  rapide,  et  entre  en  ébullition  dès  la  température  de  -i-  26“5. 
Même  à  la  température  ordinaire,  il  fournit  des  vapeurs  dont  la  tension 
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est  considérable  ;  et,  comme  sa  chaleur  latente  de  vaporisation  est  elle- 
même  très-grande,  il  en  résulte  que,,  si  l’on  abandonne  quelques  gouttes 
de  cet  acide  à  l’extrémité  d’un  tube,  le  froid  produit  par  la  partie  qui  se 
volatilise  suffit  pour  déterminer  la  solidification  de  l’autre  partie.  La  den¬ 
sité  de  vapeur  de  l’acide  cyanhydrique  a  été  trouvée  égale  à  0,943.  Elle 
représente  sensiblement  la  demi-densité  de  l’hydrogène,  ajoutée  à  la 
demi-densité  du  cyanogène,  et  exprime  ainsi  que  les  deux  gaz  se  combi¬ 
nent  à  volumes  égaux  sans  condensation. 

L’acide  cyanhydrique  se  dissout  en  toute  proportion  dans  l’eau.  Les 
phénomènes  physiques  qui  accompagnent  cette  dissolution  sont  très-dignes 
de  remarque,  et  ils  ont  été  étudiés  avec  soin  par  Bussy  et  Buignet.  Ils 
consistent  principalement  dans  la  production  simultanée  d’un  grand 
abaissement  de  température  et  d’une  contraction  de  volume  considérable. 
Ces  deux  effets,  dont  la  coïncidence  forme  un  contraste  inexplicable  dans 
la  théorie  mécanique  de  la  chaleur,  varient  d’intensité  selon  la  proportion 
relative  des  deux  liquides  ;  mais  ils  marchent  toujours  parallèlement,  et 
atteignent  tous  deux  leur  maximum  dans  le  mélange  formé  par  des  poids 
égaux,  renfermant,  par  conséquent,  trois  équivalents  d’eau  pour  un  seul 
équivalent  d’acide  cyanhydrique. 

Cet  effet  que  Bussy  et  Buignet  ont  vu  se  reproduire  dans  un  grand 
nombre  de  mélanges  formés  par  des  liquides  de  nature  différente,  ne 
tient  pas,  comme  on  pourrait  le  penser,  à  un  accroissement  survenu 
dans  la  capacité  calorifique.  Les  auteurs  expriment  ainsi  leur  opinion  à 
cet  égard  : 

«  Lorsqu’on  mêle  deux  liquides  susceptibles  de  se  dissoudre  en  toute 
proportion,  l’effet  thermométrique  observé  est  toujours  la  résultante  de 
deux  causes  agissant  simultanément  et  en  sens  opposé  :  l’une,  Vaffinité, 
qui  s’exerce  entre  les  molécules  hétérogènes  et  qui  produit  de  la  chaleur  ; 
l’autre,  la  diffusion,  qui  consiste  dans  le  mouvement  que  les  molécules 
homogènes  sont  forcées  d’accomplir  pour  se  répartir  dans  toute  la  masse, 
et  qui  détermine  une  production  de  froid .  » 

Dans  le  cas  particulier  de  l’acide  cyanhydrique  et  de  l’eau,  la  diffusion 
l’emporte  de  beaucoup  sur  l’affinité,  en  sorte  que  le  résultat  final  est  un 
abaissement  considérable  de  température.  Cet  abaissement  est  de  près  de 
10  degrés  pour  un  mélange  à  poids  égaux  de  ces  deux  liquides. 

L’acide  cyanhydrique  est  un  acide  faible,  qui  rougit  à  peine  le  tourne¬ 
sol,  et  qui  forme  des  sels  facilement  décomposables.  Certains  oxydes, 
cependant,  ont  pour  lui  une  affinité  telle,  que  la  combinaison  qu’ils  for¬ 
ment  est  indestructible  par  des  actions  chimiques  en  apparence  supé¬ 
rieures.  De  ce  nombre  sont  les  oxydes  d’argent  et  de  mercure. 

Lorsqu’on  fait  tomber  quelques  gouttes  d’acide  cyanhydrique  sur  du 
bioxyde  de  mercure,  il  y  a  action  vive  et  projection  immédiate  d’une  par¬ 
tie  de  la  matière.  Mais,  en  prenant  l’acide  cyanhydrique  étendu  d’eau, 
on  voit  l’oxyde  de  mercure  se  dissoudre  promptement  :  il  s’est  formé 
du  cyanure  du  mercure  Hg  Cy.  Or,  la  combinaison  est  ici  tellement  sta¬ 
ble,  qu’elle  résiste  à  l’action  de  certains  agents  très-énergiques,  et  que  la 
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potasse,  par  exemple,  versée  dans  la  liqueur,  n’en  peut  séparer  l’oxyde  de 

mercure,  comme  elle  le  fait  ordinairement  dans  les  dissolutions  de  ce 

métal. 

De  même,  si  l’on  verse  de  l’acide  cyanhydrique  dans  une  dissolution 
d’argent,  on  voit  se  former  un  précipité  blanc,  caillebotté,  qui  représente 
une  combinaison  très-intime  dans  laquelle  se  trouve  engagé  tout  le  radi¬ 
cal  de  l’acide  cyanhydrique,  et  qui  résiste  à  l’action  des  acides  puissants, 
même  de  l’acide  nitrique. 

L’action  que  l’acide  cyanhydrique  exerce  sur  le  bichlorure  de  mercure 
en  présence  de  l’eau  est  très-digne  d’intérêt  :  lorsqu’on  mêle  ensemble 
ô  grammes  d’acide  cyanhydrique  anhydre,  12  grammes  d’eau  et  15  gram¬ 
mes  de  bichlorure  de  mercure,  on  voit  le  sel  se  dissoudre  complètement 
et  instantanément  comme  le  sucre  dans  l'eau.  En  même  temps,  la  tem¬ 
pérature  s’élève  à  plus  de  15  degrés,  circonstance  d’autant  plus  remar¬ 
quable,  qu’elle  contraste  avec  le  changement  d’état  physique  du  sel;  puis 
le  liquide  qui,  en  l’absence  du  bichlorure  de  mercure,  entrait  en  ébulli¬ 
tion  à  la  température  de  40°,  ne  bout  plus,  après  le  mélange,  qu’à  la  tem¬ 
pérature  de  55°.  L’action  se  révèle  donc  par  la  dissolution  immédiate  du 
sel,  par  l’élévation  de  température  au  moment  du  mélange,  et  par  le 
retard  apporté  dans  le  point  d’ébullition  du  liquide.  L’expérience  montre, 
d’ailleurs,  qu’elle  consiste  en  une  simple  affinité  de  solution,  et  quelle 
ne  donne  lieu,  ni  à  du  cyanure  de  mercure,  ni  à  aucun  autre  composé 
mercuriel  défini. 

L’affinité  de  l’acide  cyanhydrique  pour  le  bichlorure  de  mercure  est 
assez  puissante  pour  déterminer,  par  simple  contact,  à  froid,  la  transfor¬ 
mation  du  protochlorure  de  mercure  en  sublimé  corrosif.  C’est  ce  qu’on 
peut  facilement  constater  en  versant  sur  du  protochlorure  de  mercure 
une  dissolution  aqueuse  d’acide  cyanhydrique.  Le  sel,  d’abord  blanc, 
prend  immédiatement  une  couleur  grise,  due  à  la  précipitation  d’une 
portion  du  mercure  à  l’état  métallique,  et  il  se  forme  une  quantité  pro¬ 
portionnelle  de  bichlorure  de  mercure.  Cette  transformation  n’est  liée  à 
la  production  d’aucun  composé  cyanique  particulier.  C’est  un  simple 
dédoublement  du  protochlorure  de  mercure  d’après  la ,  formule  très-sim¬ 
ple  Hg*Cl  =  HgCl  -1-  Hg  ;  et  la  cause  de  ce  dédoublement  est  l’affinité  de 
l’acide  cyanhydrique  pour  le  sublimé  corrosif.  Il  est  nécessaire,  toutefois, 
que  l’eau  intervienne  pour  que  ces  diverses  actions  de  l’acide  cyanhydri¬ 
que  puissent  s’exercer  ;  car  l’acide  cyanhydrique  anhydre  demeure  com¬ 
plètement  indifférent,  tant  à  l’égard  du  bichlorure  de  mercure  qu’à  l'égard 
du  protochlorure. 

Bussy  et  Buignet,  auxquels  sont  dues  les  observations  qui  précèdent, 
ont  étudié  l’action  d’un  grand  nombre  de  sels  sur  un  mélange  d’acide 
cyanhydrique  et  d’eau.  Les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  les  ont  conduits 
aux  conclusions  suivantes  ; 

i  °  Si  quelques  sels  ont,  comme  le  sublimé  corrosif,  la  faculté  de  retar¬ 
der  le  point  d’ébullition  de  la  dissolution  cyanhydrique,  le  plus  grand 
nombre  agissent,  au  contraire,  d’une  manière  inverse  en  augmentant  la 
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tension  de  vapeur  de  cette  même  dissolution.  L’effet  produit  dans  l’un  ou 
l’autre  sens  est  le  résultat  combiné  de  l’affinité  du  sel  ajouté  pour  l’eau 
d’une  part,  et  pour  l’acide  cyanhydrique  de  l’autre. 

2°  Dans  certains  cas,  l’action  exercée  sur  la  dissolution  peut  aller  jus¬ 
qu’à  séparer  l’acide  cyanhydrique  sous  forme  de  couche  surnageante.  Le 
sulfate  de  manganèse  est,  parmi  les  sels  examinés,  celui  qui  présente  cette 
propriété  au  plus  haut  degré.  Son  action,  sous  ce  rapport,  est  si  éner¬ 
gique  et  si  nette,  qu’elle  se  manifeste  même  sur  l’acide  prussique  médici¬ 
nal,  qui  représente  un  mélange  d’acide  cyanhydrique  et  d’eau  dans  la 
proportion  de  9  parties  du  premier  liquide  pour  1  partie  du  second. 

L’acide  cyanhydriqne  est  un  liquide  combustible.  A  l’approche  d’un 
corps  enflammé,  sa  vapeur  prend  feu  et  brûle  avec  une  flamme  d’un  bleu 
pourpre.  Le  chlore,  mis  en  contact  avec  l’acide  cyanhydrique,  le  décom¬ 
pose  :  il  s’unit  à  ces  deux  éléments  en  formant  tout  à  la  fois  de  l’acide 
chlorhydrique  et  du  chlorure  de  cyanogène.  Le  brome  et  l’iode  se 
comportent  de  la  même  manière.  Le  potassium,  chauffé  dans  la  vapeur 
d’acide  cyanhydrique,  met  l’hydrogène  en  liberté,  et  retient  le  cyanogène 
avec  lequel  il  forme  un  cyanure. 

L’acide  cyanhydrique  éprouve,  de  la  part  des  acides  forts  ou  des  alcalis 
concentrés,  une  transformation  prompte,  que  la  théorie  explique  parfai¬ 
tement.  En  ajoutant  à  la  formule  de  cet  acide  celle  de  4  équivalents 
d’eau,  il  est  facile  de  voir  qu’on  arrive  à  l’équivalent  du  formiate  d’am¬ 
moniaque  :  C^AzH-l-  4H0  =  C-H0®Azff,H0.  Or,  cette  transformation  a 
précisément  lieu  sous  l’influence  des  acides  forts  qui  tendent  à  s’emparer 
de  r ammoniaque,  ou  des  bases  énergiques  qui  tendent  à  la  dégager.  Si 
l’on  examine  le  liquide  provenant  de  cette  réaction,  on  trouve  qu’il  ren¬ 
ferme,  dans  le  premier  cas,  de  l’acide  formique  libre,  dans  le  second,  un 
formiate  alcalin. 

Cette  transformation  d’uii  corps  extrêmement  délétère  en  un  corps 
d’une  innocuité  parfaite,  est  d’autant  plus  digne  d’intérêt  que  l’on  peut 
transformer  à  son  tour  le  formiate  d’ammoniaque  en  acide  cyanhydrique. 
11  suffit  de  le  distiller  à  200“  :  il  perd  alors  les  4  équivalents  d’eau  qui  le 
constituaient  à  l’état  de  formiate,  et  régénère  l’acide  cyanhydrique  avec 
ses  propriétés  essentiellement  vénéneuses. 

Cet  exemple,  auquel  on  pourrait  en  ajouter  beaucoup  d’autres,  montre 
que  la  molécule  cyanique  est  douée  d’une  excessive  mobilité,  et  que, 
dans  la  série  des  métamorphoses  qu’elle  éprouve,  elle  peut  constituer 
tour  à  tour,  ou  le  plus  violent  des  poisons,  ou  la  plus  inerte  des  ma¬ 
tières. 

Préparation.  —  L’acide  cyanhydrique  s’obtient  très-facilement  à  l’aide 
d’un  procédé  très-simple,  qui  a  été  donné  par  Gay-Lussac,  et  qui  consiste 
à  décomposer  le  cyanure  de  mercure  par  l’acide  chlorhydrique.  Une  très- 
légère  chaleur  suffit  pour  déterminer  la  réaction  :  HgCy -t- HCl=:HgCl 
-^HCy. 

Bussy  et  Buignet,  qui  ont  fait  une  étude  approfondie  de  la  préparation 
de  l’acide  Cyanhydrique  par  ce  procédé,  ont  reconnu  que,  même  dans  les 
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conditions  les  plus  favorables,  il  ne  fournissait  que  les  deux  tiers  de 
l’acide  indiqué  par  la  théorie.  La  cause  de  ce  déficit  étant,  d’après  le 
résultat  de  leurs  expériences,  l’affinité  du  bichlorure  de  mercure  pour 
l’acide  cyanhydrique,  ces  chimistes  ont  réussi  à  en  neutraliser  les  effets 
par  l’addition  d’un  équivalent  de  sel  ammoniac  aux  éléments,  de  la  réac¬ 
tion.  Voici  d’ailleurs  le  procédé  qu’ils  ont  fait  connaître,  et  que  le  Codex 
de  1866  a  adopté  : 


Cyanure  de  mercure . ■. . 100 

Chlorhydrate  d’ammoniaque .  45 

Acide  chlorhydrique  à  1,17 .  90 


Le  mélange  des  deux  sels  est  introduit  dans  une  cornue  de  verre  tubu- 
lée.  On  adapte  au  col  de  celle-ci  un  tube  de  0“,50  environ  de  longueur, 
sur  0“,015  de  diamètre.  Le  premier  tiers  de  ce  tube  est  rempli  avec  des 
fragments  de  marbre  blanc;  les  deux  autres  tiers  avec  des  fragments  de 
chlorure  de  calcium  desséché  et  fondu.  A  ce  premier  tube,  disposé  hori¬ 
zontalement  sur  un  support,  on  en  ajoute  un  deuxième  d’un  plus  petit 
diamètre,  courbé  à  angle  droit,  et  plongeant,  par  sa  branche  verticale, 
dans  un  petit  matras  à  long  col,  destiné  à  servir  de  récipient.  Ce  matras 
doit  être  entouré  d’un  mélange  de  sel  marin  et  de  glace  pilée. 

L’appareil  étant  ainsi  disposé,  et  les  bouchons  hermétiquement  joints, 
on  introduit  l’acide  chlorhydrique  par  la  tubulure  de  la  cornue.  On 
chauffe  ensuite  graduellement  et  avec  précaution,  pour  que  la  réaction 
soit  lente  et  successive.  L’acide  cyanhydrique  ne  tarde  pas  à  se  dégager 
en  abondance  et  à  se  condenser  dans  le  tube  horizontal.  On  l’en  chasse  à 
l’aide  d’un  charbon  ardent  promené  à  distance  le  long  de  ce  tube,  et  on 
le  force  ainsi  à  se  rendre  dans  le  récipient.  Lorsque  le  liquide  de  la  cornue 
étant  toujours  en  pleine  ébullition,  on  ne  voit  plus  la  moindre  trace  de 
vapeur  se  condenser  à  la  partie  postérieure  du  tube  horizontal,  on  arrête 
l’opération;  on  démonte  l’appareil,  et  l’on  enferme  le  produit  obtenu 
dans  un  flacon  de  verre  noir  bouché  à  l’émeri. 

Si,  au  lieu  d’acide  anhydre,  on  se  propose  simplement  d’obtenir  une 
dissolution  plus  ou  moins  concentrée  de  cette  substance,  on  peut  opérer 
de  la  manière  suivante  : 

On  introduit  dans  un  ballon  dont  le  col  vient  s’engager  dans  un  réfri¬ 
gérant  deLiebig,  un  mélange  de  15  parties  de  prussiate  jaune  de  potasse, 
9  parties  d’acide  sulfurique  concentré  et  9  parties  d’eau.  On  chauffe  à 
l’aide  de  quelques  charbons  ;  l’acide  hydraté  distille  et  vient  se  condenser 
dans  le  récipient.  On  en  détermine  le  titre  par  le  procédé  qui  sera  ulté¬ 
rieurement  indiqué.  L’acide  cyanhydrique  obtenu  par  ce  second  moyen 
est  connu  sous  le  nom  d’acide  cyanhydrique  de  géa  pessina. 

Composition.  —  Lorsqu’on  chauffe  du  potassium  dans  une  petite  cloche 
courbe  qui  contient  de  l’acide  cyanhydrique  en  vapeur,  on  reconnaît  que 
ce  métal  se  combine  avec  le  cyanogène  contenu  dans  l’acide  cyanhy¬ 
drique  pour  former  du  cyanure  de  potassium,  et  que  le  volume  diminue 
de  moitié  :  le  résidu  est  de  l’hydrogène  pur.  Si  l’on  ajoute  à  la  demi-densité 
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de  l’hydrogène  la  demi-densité  du  cyanogène,  on  obtient  un  nombre  qui 
représente  sensiblement  la  densité  de  vapeur  de  l’acide  cyanhydrique. 
Donc  un  volume  d’acide  cyanhydrique  est  formé  d’un  demi-volume  d’hy¬ 
drogène  et  d’un  demi-volume  de  cyanogène.  L’équivalent  est  quatre  volu¬ 
mes  =  HGy. 

La  composition  de  l’acide  cyanhydrique  peut  encore  s’établir  facilement 
en  brûlant  un  poids  donné  de  ce  composé  par  l’oxyde  noir  de  cuivre.  Le 
résultat  obtenu  est  exactement  le  même  et  conduit  de  même  à  la  formule 
HCy. 

L’acide  cyanhydrique  est  la  base  de  plusieurs  médicaments  officinaux, 
parmi  lesquels  nous  devons  mentionner  surtout  l’acide  prussique  médici¬ 
nal,  l’eau  de  laurier-cerise,  l’eau  d’amandes  amères. 

Aciae  prusülaue  médicinal.  —  C’est  un  simple  mélange  d’acide 
cyanhydrique  et  d’eau.  On  prend  un  flacon  en  verre  noir  bouché  à  l’émeri, 
et,  après  avoir  fait  la  tare  exacte,  on  y  pèse  successivement  une  partie 
d’acide  cyanhydrique  et  neuf  parties  d’eau  distillée.  C’est  donc  de  l’acide 
cyanhydrique  au  dixième.  Ce  mélange  s’altère  promptement.  11  faut  ne  le 
préparer  qu’en  petite  quantité,  vérifier  le  titre  de  temps  en  temps  par  le 
procédé  qui  va  être  décrit,  et  le  renouveler  dès  qu’il  n’a  plus  le  degré 
de  force  exigé. 

L’acide  prussique  médicinal  sert  lui-même  à  préparer  le  sirop  d’acide 
cyanhydrique.  Ce  sirop  est  un  mélange  formé  de  1  partie  d’acide  cyanhy¬ 
drique  au  1/10°  et  199  parties  de  sirop  de  sucre  incolore.  Il  ne  doit  être 
préparé  qu’à  mesure  du  besoin. 

Bail  de  laurier-cerise.  —  L’eau  de  laurier-cerise  est  un  liquide 
incolore,  d’une  forte  odeur  d’amandes  amères,  qui  doit  la  plus  grande 
partie  de  son  action  à  l’acide  cyanhydrique  qu’il  renferme.  Pour  l’obtenir, 
on  prend  une  partie  de  feuilles  récentes  de  laurier-cerise  que  l’on  contuse 
dans  un  mortier  de  marbre,  et  que  l’on  introduit  ensuite  avec  quatre  par¬ 
ties  d’eau  dans  la  cucurbite  d’un  alambic  ordinaire.  On  distille  à  feu  mo¬ 
déré  jusqu’à  ce  qu’on  ait  recueilli  une  partie  et  demie  de  produit  distillé. 
On  filtre  à  travers  un  papier  mouillé  pour  séparer  l’huile  essentielle  qui 
pourrait  rester  en  suspension. 

L’eau  de  laurier-cerise,  ainsi  préparée,  contient  ordinairement  de  55 
à  70  milligrammes  d’acide  cyanhydrique  pour  100  grammes.  Mais  cette 
quantité  peut  varier  encore  dans  des  limites  plus  étendues,  selon  les  cir¬ 
constances  dans  lesquelles  a  végété  le  laurier-cerise,  et  l’époque  où  il  a 
été  recueilli.  Ces  différences  dans  la  proportion  d’acide  cyanhydrique 
entraînent  nécessairement  des  différences  correspondantes  dans  l’action 
médicale  de  l’eau  de  laurier-cerise.  Aussi  doit-on  vérifier  avec  soin  le  titre 
normal  fixé  par  le  Codex,  qui  est  de  50  milligrammes  pour  100  grammes 
d'eau  de  laurier-cerise. 

L’eau  distillée  d’amandes  amères,  qui  figurait  dans  les  anciennes  phar¬ 
macopées,  et  que  le  nouveau  Codex  n’a  pas  cru  devoir  reproduire  parce 
qu’elle  est  remplacée  avantageusement  et  économiquement  par  l’eau  de 
laurier-cerise,  s’obtenait  par  la  distillation  du  tourteau  récent  d’amandes 
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amères  avec  l’eau.  Sa  force  en  acide  cyanhydrique  était  également  très- 
variable.  La  proportion  la  plus  ordinaire  était  1/1000  ou  1  milligramme 
par  gramme. 

L’eau  de  certains  fruits  à  noyaux,  comme  Veau  de  cerises  noires,  con¬ 
tient  également  de  l’acide  cyanhydrique.  On  écrase  les  cerises  noires  avec 
les  mains,  et  on  concasse  les  noyaux  dans  un  mortier  de  marbre.  On  met 
le  tout  dans  la  cucurbitc  d’un  alambic  avec  quatre  parties  d’eau;  on  laisse 
en  digestion  pendant  deux  jours  et  l’on  distille.  La  quantité  de  produit 
recueilli  doit  égaler  celle  des  cerises  noires  employées.  Cette  eau  est 
moins  forte  et  plus  variable  dans  sa  composition  que  les  deux  précé¬ 
dentes. 

Essai  des  médicaments  cyaniques.  Évaluation  de  leur  richesse  en 
acide  cyanhydrique.  —  Le  dosage  de  l’acide  cyanhydrique  par  les  pro¬ 
cédés  chimiques  ordinaires  est  d’une  exécution  lente,  et  souvent  même  il 
est  impraticable.  Buignet  a  fait  connaître  une  méthode  volumétrique  très- 
rapide,  et  dont  l’exactitude  est  suffisante  pour  les  essais  répétés  auxquels 
les  médicaments  cyaniques  doivent  être  soumis  dans  l’officine  du  phar¬ 
macien. 

Supposons  un  liquide  quelconque,  une  eau  distillée,  par  exemple,  ren¬ 
fermant  une  petite  quantité  d’acide  cyanhydrique,  telle  que  celle  de  lau¬ 
rier-cerise  ou  d’amandes  amères  :  si  l’on  ajoute  à  ce  liquide  un  excès 
d’ammoniaque,  une  partie  de  l’alcali  sature  l’acide  libre  pour  former  du 
cyanhydrate  d’ammoniaque  ;  tandis  que  l’autre  demeure  au  sein  de  la 
liqueur,  conservant  tous  les  caractères  qui  lui  appartiennent  dans  son  état 
de  liberté.  Si  l’on  ajoute  alors  à  ce  liquide  complexe  une  solution  normale 
et  titrée  de  sulfate  de  cuivre^  on  voit  se  produire  deux  actions  successives 
essentiellement  distinctes  :  la  première,  caractérisée  par  la  formation  du 
cyanure  double  d’ammonium  et  de  cuivre  a  pour  effet  sensible  de  déco¬ 
lorer  la  solution  à  mesure  qu’elle  tombe  dans  la  liqueur;  la  seconde, 
caractérisée  par  la  formation  du  sulfate  de  cuivre  ammoniacal,  a  pour 
résultat  contraire  d’exalter  la  couleur  de  cette  solution  en  y  produisant  le 
bleu  céleste.  On  a  donc  une  démarcation  très-nette  et  très-tranchée  entré 
ces  deux  actions;  et  comme  celle  qui  se  rapporte  à  l’ammoniaque  libre 
ne  peut  devenir  manifeste  que  quand  l’autre  s’est  complètement  épuisée, 
on  comprend  que  l’apparition  du  bleu  céleste  et  sa  persistance  par  l’agi¬ 
tation  constitue  un  excellent  terme  pour  la  mesure  de  l’acide  cyanhydri¬ 
que  contenu  dans  le  liquide  éprouvé.  Voici,  d’ailleurs,  les  indications  pra¬ 
tiques  les  plus  propres  à  ce  genre  d’expériences  : 

On  choisit  un  petit  ballon  de  verre  à  fond  plat  que  l’on  place  sur  une 
feuille  de  papier  blanc,  afin  de  rendre  plus  sensibles  les  changements  de 
couleur;  on  introduit  10  centimètres  cubes  du  liquide  à  expérimenter,  et 
on  y  ajoute  un  grand  excès  d’ammoniaque,  10  centimètres  cubes  par 
exemple.  Ou  prépare,  d’un  autre  côté,  une  solution  normale  de  sulfate 
de  cuivre,  en  faisant  dissoudre  25®’’, 09  de  ce  sel  cristallisé  et  pur  dans 
une  quantité  d’eau  suffisante  pour  obtenir  1000  centimètres  cubes  ou  un 
1  litre  de  dissolution.  On  en  remplit  une  burette  graduée,  dont  chaque 
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division  correspond  à  un  dixième  de  centimètre  cube,  et  on  la  verse  gra¬ 
duellement  dans  le  liquide  précédent,  tant  qu’elle  s’y  décolore,  ou  du 
moins  tant  que  le  bleu  céleste  qui  se  forme  au  contact  de  l’ammoniaque 
disparaît  par  l’agitation.  Dès  qu’il  ne  disparaît  plus,  ce  qui  est  le  signe 
que  tout  l’acide  cyanhydrique  est  transformé  en  sel  double,  on  cesse  de 
verser  la  liqueur  normale,  et  on  observe  le  nombre  des  divisions  em¬ 
ployées.  11  est  évident  que  ce  nombre  est  en  rapport  direct  avec  la  quan¬ 
tité  d’acide  cyanhydrique  qui  existait  dans  l’eau  distillée  mise  en  expé¬ 
rience. 

La  composition  de  la  liqueur  normale  est  calculée  de  telle  sorte  que 
chaque  division  de  la  burette  correspond  très-exactement  à  1  milli¬ 
gramme  d’acide  cyanhydrique  ;  d’où  résulte  que,  s’il  a  fallu  76  divisions 
pour  l’apparition  permanente  du  bleu  céleste  dans  100  centimètres  cubes 
d’eau  de  laurier-cerise,  c’est  que  ces  100  centimètres  cubes  d’eau  con¬ 
tenaient  .76  milligrammes  d’acide  cyanhydrique. 

Cyanures.  —  De  même  que  l’acide  chlorhydrique,  l’acide  cyanhy¬ 
drique  peut  se  combiner  aux  bases  en  formant  de  l’eau  et  des  cya¬ 
nures  :  HCy  -1-  MO  — HO  -1-  MCy.  Un  grand  nombre  de  ces  cyanures  sont 
solubles  dans  l’eau  comme  les  cyanures  alcalins,  les  cyanures  terreux,  le 
cyanure  de  mercure;  d’autres  sont  insolubles,  comme  le  cyanure  de  zinc, 
celui  de  plomb,  de  cuivre,  et  surtout  le  cyanure  d’argent.  Leur  caractère 
dominant  est  dans  la  tendance  qu’ils  ont  à  se  combiner  entre  eux  pour 
former  des  sels  doubles. 

Les  cyanures  se  reconnaissent  aisément  à  l’odeur  d’acide  cyanhydrique 
qu’ils  dégagent  quand  on  les  traite  par  l’acide  chlorhydrique.  Leur  solu¬ 
tion  traitée  par  le  nitrate  d’argent,  donne  lieu  à  la  formation  immédiate 
d’un  précipité  blanc  de  cyanure  d’argent,  soluble  dans  le  cyanure  de 
potassium,  soluble  également  dans  l’ammoniaque,  insoluble  dans  l’acide 
nitrique  froid,  soluble  avec  décomposition  dans  l’acide  nitrique  bouil¬ 
lant. 

Quelques  cyanures  métalliques  dégagent  de  l’azote  par  la  chaleur,  et 
donnent  des  carbures  métalliques  :  tels  sont  les  cyanures  de  zinc  et  de 
plomb.  D’autres  se  dédoublent  en  cyanogène  et  en  métal,  comme  les  cya¬ 
nures  de  mercure  et  d’argent.  Mais,  le  plus  souvent,  les  cyanures  don¬ 
nent  à  la  fois  de  l’azote  et  du  cyanogène,  des  métaux  et  des  carbures 
métalliques. 

Pour  reconnaître  facilement  la  présence  du  cyanogène,  soit  dans  un 
cyanure  simple,  soluble  ou  insoluble,  soit  dans  un  cyanure  double,  il  faut 
le  faire  fondre  avec  de  l’hydrate  de  potasse,  traiter  par  l’eau  là  matière 
fondue  et  filtrer.  Le  cyanure  de  potassium  et  l’excès  d’hydrate  de  potasse 
se  trouvent  alors  dans  la  dissolution  filtrée.  Lorsqu’on  ajoute  à  cette 
liqueur  une  dissolution  de  protoxyde  et  de  sesquioxyde  de  fer,  et  que  l’on 
sursature  ensuite  par  l’acide  chlorhydrique  étendu,  on  peut  être  con¬ 
vaincu  de  la  présence  du  cyanogène  par  la  production  du  précipité  de  bleu 
de  Prusse. 

La  médecine  emploie  un  grand  nombre  de  cyanures  simples  ou  coin- 
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posés.  Parmi  les  premiers,  nous  parlerons  principalement  des  cyanures 
de  potassium,  de  plomb,  de  zinc,  de  mercure  ;  parmi  les  seconds,  nous 
aurons  à  mentionner  le  cyanure  ferrosoferrique  ou  bleu  de  Prusse,  le 
cyanure  ferrosopotassique  ou  prussiate  jaune  de  potasse,  le  cyanure  iér- 
ricopotassique  ou  prussiate  rouge  de  potasse. 

Cyanure  de  potassium,  KG  y.  —  Ce  sel,  qui  est  très-vénéneux  et  qui 
ne  doit  pas  être  confondu  avec  le  prussiate  Jaune  de  potasse,  est  formé 
simplement  d’un  équivalent  de  cyanogène  et  d’un  équivalent  de  potas¬ 
sium.  Il  est  blanc,  cristallisable  en  cubes.  Exposé  à  Pair  humide,  il  ré¬ 
pand  des  vapeurs  prussiques  résultant  de  sa  décomposition  lente  par  l’ac¬ 
tion  simultanée  de  l’acide  carbonique  et  de  Peau  :  KCy  -f-  HO  -1-  C0-  = 
KOCO^  +  HCy.  Sa  saveur  est  âcre,  alcaline  et  am.ère.  Son  action  sur 
l’économie  est  des  plus  énergiques.  Aussi  ne  Padministre-t-on  qu’à  très- 
petite  dose;  car  c’est  un  poison  presque  aussi  actif  que  l’acide  prussique 
lui-même. 

Le  cyanure  de  potassium  est  fusible  et  indécomposable  à  la  chaleur 
rouge.  Il  est  soluhle  dans  l’alcool  et  surtout  dans  Peau.  La  solution 
aqueuse,  qui  a  une  réaction  fortement  alcaline,  s’altère  promptement  à 
l’air  :  il  se  dégage  de  l’acide  cyanhydrique,  et  le  cyanure  se  transforme 
progressivement  en  carbonate.  Ce  genre  d’altération  se  produisant  aussi, 
quoique  à  un  moindre  degré,  dans  le  sel  solide,  on  s’explique  comment  le 
cyanure  de  potassium  du  commerce  se  trouve  si  souvent  mêlé  de  carbo¬ 
nate  de  potasse.  Rien  n’est  plus  facile  que  de  constater  cette  altération, 
les  acides  donnant  lieu  à  une  effervescence  d’autant  plus  vive  qu’il  y  a 
plus  de  carbonate,  et  l’alcool  ne  pouvant  plus  dissoudre  qu’imparfaite- 
ment  le  sel  ainsi  altéré.  Pour  apprécier  la  pureté  du  cyanure,  ou,  ce  qui 
est  ta  même  chose,  sa  richesse  réelle  en  cyanure  de  potassium,  on  peut 
employer  avec  avantage  le  procédé  volumétrique  au  sulfate  de  cuivre  :  il 
faut  seulement  se  rappeler  que  chaque  division  de  la  liqueur  normale 
correspond  ici,  non  pas  à  un  milligramme,  comme  pour  l’acide  cyanhy¬ 
drique,  mais  à  2“®,44  de  cyanure  de  potassium,  KCy. 

On  obtient  le  cyanure  de  potassium  en  décomposant,  par  la  chaleur,  le 
prussiate  de  potasse  ferrugineux  (cyanure  ferrosopotassique).  Ce  sel 
étant  pulvérisé  et  séché,  on  l’introduit  dans  un  creuset  étroit  de  fonte  que 
l’on  couvre.  On  chauffe  modérément  d’abord  ;  puis  on  élève  graduelle¬ 
ment  la  température  jusqu’au  rouge,  que  l’on  maintient  tant  qu’il  se 
dégage  du  gaz.  Le  creuset  renferme  alors  du  carbure  de  fer  en  suspension 
dans  du  cyanure  de  potassium  fondu.  Pour  séparer  cé  carbure,  on  verse 
le  mélange  sur  un  tissu  de  fer  disposé  au-dessus  d’un  second  creuset 
placé  dans  un  fourneau  chauffé.  Le  cyanure  de  potassium  se  prend  par  le 
refroidissement  en  une  sorte  d’émail  blanc  à  structure  cristalline. 

Le  cyanure  de  potassium  est  aujourd’hui  l’objet  d’une  grande  fabrica¬ 
tion,  surtout  en  Angleterre.  La  photographie  en  consomme  des  quantités 
considérables,  et  l’industrie  n’est  pas  toujours  suffisamment  en  garde 
contre  ses  propriétés  excessivement  vénéneuses.  Son  action  est  nécessai¬ 
rement  semblable  à  celle  de  l’acide  cyanhydrique,  puisque  c’est  à  cet 
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acide  qu’il  donne  lieu,  quand  il  subit  l’action  décomposante  de  l’air 
humide. 

Cyanure  de  nne  (Zn  Cy).  —  Ce  sel  est  blanc,  insipide,  insoluble  dans 
l’eau,  soluble  dans  l’ammoniaque  et  dans  les  cyanures  alcalins.  Il  forme, 
avec  le  cyanure  de  potassium,  un  cyanure  double  KGyZnCy,  cristallisable 
en  gros  octaèdres  réguliers. 

On  l’obtient  par  double  décomposition  en  mêlant  à  une  dissolution  de 
sulfate  de  zinc  exempte  de  fer  une  dissolution  de  cyanure  de  potassium 
exempte  de  sulfure.  Il  se  précipite  du  cyanure  de  zinc  insoluble  d’après 
la  réaction  ZnOSO^  +  KCy  =  KOSO^ ZnCy.  On  recueille  ce  précipité; 
on  le  lave  avec  soin,  et  on  le  fait  sécher. 

Cyanure  de  plomb  (PbCy) .  —  Le  cyanure  de  plomb  est  blanc,  amor¬ 
phe,  pulvérulent,  insoluble  dans  l’eau.  Il  ne  se  combine  ni  avec  les  cya¬ 
nures  alcalins,  ni  avec  les  cyanures  terreux  ;  mais  il  forme  des  cyanures 
doubles  avec  les  autres  cyanures  métalliques.  On  l’obtient  en  traitant  un 
sel  de  plomb  soluble  par  le  cyanure  de  potassium.  On  lave  et  on  sèche  le 
précipité  formé. 

Cyanure  de  mercure  (HgCy).  — Le  cyanure  de  mercure  correspond, 
par  sa  composition,  au  deutochlorure  de  mercure  ou  sublimé  corrosif, 
HgCl.  C’est  un  sel  blanc,  très-pesant,  inodore,  cristallisant  en  prismes 
rhomboïdaux  qui  ne  contiennent  pas  d’eau  de  cristallisation,  et  qui  sont 
tantôt  opaques  et  tantôt  transparents.  Il  a  la  saveur  des  sels  de  mercure, 
et  doit  être  considéré  comme  un  poison  très-violent,  100  parties  d’eau 
à  -1- 15°  en  dissolvent  5  parties  1/2.  Sa  solubilité  dans  l’alcool  est  un  peu 
plus  grande. 

Le  cyanure  de  mercure  peut  être  obtenu  par  l’action  directe  de  l’acide 
cyanhydrique  sur  le  bioxyde  de  mercure.  La  combinaison  est  très-vive  ;  elle 
s’accompagne  d’un  dégagement  de  chaleur  considérable.  Il  se  forme  de 
l’eau  et  du  cyanure  de  mercure.  Le  mode  de  préparation  le  plus  habituel 
du  cyanure  de  mercure  consiste  à  faire  bouillir  2  parties  de  bleu  de 
Prusse  réduit  en  poudre  fine  avec  1  partie  d’oxyde  rouge  de  mercure  et 
8  parties  d’eau.  Dès  que  le  mélange  a  pris  une  couleur  brune,  on  arrête 
l’aclion  de  la  chaleur;  on  filtre  pour  séparer  la  portion  insoluble,  et  on 
évapore  jusqu’à  pellicule.  Par  refroidissement,  il  se  forme  des  cristaux 
prismatiques  quadrangulaires  d’un  blanc  mat,  constitués  par  du  cyanure 
de  mercure  Hg  Cy. 

Le  cyanure  de  mercure  a  une  telle  tendance  à  se  produire,  que  l’oxyde 
de  mercure  décompose  tous  les  cyanures,  même  celui  de  potassium. 

Cyanures  de  fer.  —  Le  cyanogène  peut,  comme  le  chlore  et  ses  congé¬ 
nères,  se  combiner  avec  le  fer  er^deux  proportions  distinctes,  et  former  les 
deux  composés  FeCy...  Fe^Cy®.  Ces  deux  cyanures  n’ont  pas  d’intérêt  par 
eux-mêmes,  au  moins  quand  on  les  considère  à  l’état  isolé.  Mais  si  l’on  a 
égard  aux  combinaisons  qu’ils  forment,  soit  entre  eux,  soit  avec  les  cya¬ 
nures  alcalins,  on  reconnaît  que  ces  combinaisons  correspondent  à  des 
composés  d’une  très-grande  importance,  surtout  au  point  de  vue  chimique 
et  industriel.  Les  trois  composés  qui  doivent  principalement  fixer  notre 
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attention  sont  le  Ueu  de  Prusse,  le  prussiate  jaune  et  le  prussiate  rouge  de 

potasse. 

Bleu  de  Prusse  {Cyanure  ferrosoferrique,  Fe''Cy®=5  ï'eCy  +  2  Fe®Cy®). 
—  Le  nom  de  bleu  de  Prusse  s’applique  à  plusieurs  matières  bleues,  for¬ 
mées  principalement  de  cyanogène  et  de  fer,  mais  différant  par  la  pro¬ 
portion  des  éléments.  Le  véritable  bleu  de  Prusse  est  celui  qui  a  la  com¬ 
position  indiquée  ci-dessus.  On  l’obtient  très-facilement  en  traitant  le 
perchlorure  de  fer  par  le  prussiate  jaune  de  potasse.  Les  deux  sels  étant 
dissous  séparément,  on  verse  la  seconde  solution  dans  la  première,  tant 
qu’elle  y  fait  naître  un  précipité.  On  recueille  celui-ci  sur  un  filtre  ;  on  le 
lave  à  plusieurs  reprises,  et  on  le  fait  sécher  à  l’étuve.  La  formule  qui  re¬ 
présente  la  réaction  est  la  suivante  :  2  FeW+5  FeK^Cy^:=6KCl-+-Fe'’Cy®. 

Lorsqu’on  traite  un  protosel  de  fer  par  le  prussiate  rouge  de  potasse, 
on  obtient  encore  un  dépôt  d’un  très-beau  bleu,  mais  qui  n’est  pas  le 
bleu  de  Prusse.  Ce  dépôt,  qui  est  connu  sous  le  nom  de  Bleu  dé  Turnbull, 
diffère  du  précédent  par  la  proportion  relative  des  deux  cyanures  de  fer 
qui  te  constituent.  Tandis  que  la  formule  ordinaire  du  bleu  de  Prusse 
est  Fe’Cy®,  celle  du  bleu  de  Turnbull  est  Fe®Cy®.  La  première  peut  se 
représenter  par  5  FeCy  -I-  2  Fe^Cy®  ;  la  seconde  par  5  FeCy-|-  Fe®Cy®.  Ici, 
le  cyanogène  se  partage  également  entre  les  deux  cyanures  ;  là,  le  sesqui- 
cyanure  de  fer  en  renferme  deux  fois  plus  que  le  protocyanure. 

Le  bleu  de  Prusse  est  une  substance  amorphe,  d’un  bleu  foncé,  à  reflet 
rougeâtre,  (|ui  prend  un  très-bel  éclat  par  le  frottement.  Il  est  insoluble 
dans  l’eau,  dans  l’alcool  et  dans  l’éther.  Les  acides  étendus  n’ont  aucune 
action  sur  lui.  Desséché  dans  Pair  ou  dans  le  vide,  il  retient  9  équivalents 
d’eau  qu’on  ne  peut  lui  faire  perdre  complètement  sans  le  décomposer. 
Chauffé  vers  200®,  il  dégage  du  carbonate  et  du  cyanhydrate  d’ammonia¬ 
que,  un  peu  de  cyanogène,  et  laisse  pour  résidu  du  carbure  et  du  para- 
cyanure  de  fer.  L’oxyde  de  mercure  le  décompose  également  à  la  tempé¬ 
rature  de  l’ébullition  ;  il  se  fait  du  cyanure  de  mercure,  et  il  se  dépose 
de  l’oxyde  de  fer. 

Le  bleu  de  Prusse  peut  se  combiner  avec  le  prussiate  jaune  qui  a  servi 
à  le  produire,  et  former  un  composé  qui  est  connu  sous  le  nom  de  bleu  de 
Prusse  soluble.  Ce  composé,  qui  renferme  2  équivalents  de  prussiate 
jaune  pour  5  équivalents  de  bleu  de  Prusse,  ne  se  dissout  pas  dans  l’eau 
mère,  au  sein  de  laquelle  il  se  forme  ;  mais  il  se  dissout  assez  bien  dans 
l’eau  pure. 

On  connaît  également  un  bleu  de  Prusse  basique,  qui  résulte  de  l’union 
du  bleu  de  Prusse  ordinaire  avec  le  peroxyde  de  fer.  La  combinaison  se 
fait  à  équivalents  égaux.  Elle  a,  du  reste,  les  mêmes  caractères  que  le 
bleu  de  Prusse  :  sa  teinte  est  un  peu  plus  violacée. 

Le  bleu  de  Prusse  s’obtient  en  grand  dans  les  arts,  à  l’aide  d’un  pro¬ 
cédé  industriel  qui  laisse  dans  sa  masse  des  matières  étrangères,  telles 
que  l’alumine  et  le  peroxyde  de  fer.  Lorsqu’on  veut  appliquer  ce  produit 
à  l’usage  médical,  il  est  nécessaire  de  le  purifier.  A  cet  effet,  on  le  pul¬ 
vérise,  on  le  fait  digérer  dans  l’acide  chlorhydrique  ou  dans  l’acide  sul- 
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furique  étendu  qui  dissolvent  les  oxydes  et  laissent  le  bleu  de  Prusse 
intact.  On  lave  celui-ci,  et  on  le  fait  sécher. 

Prussiate  jaune  de  potasse.  Cyanure  ferrosopotassique.  Ferrocyanure 
de  potassium  (K®,  FeCy^).  —  Ce  sel  prend  naissance  toutes  les  fois  qu’on 
calcine  une  matière  animale,  telle  que  la  chair  ou  le  sang  desséché,  la 
peau,  le  cuir,  en  présence  du  fer  et  du  carbonate  de  potasse.  Mais, 
depuis  quelques  années,  on  se  sert  avec  avantage  d’une  méthode  qui 
consiste  à  faire  passer  de  l’azote  sur  un  mélange  de  charbon  et  de  carbo¬ 
nate  de  potasse,  auquel  on  ajoute  une  certaine  quantité  de  fer  ou  d’un 
produit  ferrugineux.  Le  résidu  de  la  calcination  étant  lessivé,  puis  soumis 
à  l’évaporation,  laisse  déposer  de  beaux  cristaux  jaunes  qui  ne  sont  autre 
chose  que  le  prussiate  jaune  de  potasse. 

On  a  cherché  à  se  rendre  compte  de  la  constitution  de  ce  sel.  On  l’a 
considéré  d’abord  comme  un  sel  double  formé  par  l’union  de  2  équi¬ 
valents  de  cyanure  de  potassium  et  1  équivalent  de  protocyanure  de 
fer  2  (KCy)  -1-  FeCy.  Mais,  d’une  part,  l’observation  apprend  que  le  prus¬ 
siate  jaune  n’est  pas  vénéneux,  comme  il  devrait  l’être,  s’il  renfermait 
plus  des  deux  tiers  de  son  poids  de  cyanure  de  potassium  ;  et,  d’autre 
part,  l’expérience  montre  que  le  fer  qu’il  renferme  est  dissimulé  complè¬ 
tement  à  l’action  des  réactifs,  ce  qui  n’aurait  pas  lieu  s’il  s’y  trouvait  à 
l’état  de  cyanure  ordinaire  FeCy.  Par  cette  double  raison,  on  admet  que 
le  prussiate  jaune  n’est  pas  un  sel  double,  mais  une  simple  combinaison 
binaire  résultant  de  l’union  du  potassium  avec  un  radical  composé,  le 
ferrocyanogène,  ayant  pour  formule  FeCy®.  —  Ce  radical ,  dans  lequel 
1  équivalent  de  cyanure  est  saturé  par  du  fer  aurait  la  propriété  de 
prendre  en  combinaison  2  équivalents  d’hydrogène  ou  d’un  métal  quel¬ 
conque  pour  former,  soit  du  ferrocyanure  d’hydrogène,  soit  des  ferrocya- 
nures  métalliques.  Ceux-ci  auraient  alors  pour  formule  générale  X%  FeCy®. 
C’est,  en  effet,  ce  que  l’expérience  confirme. 

On  peut  obtenir  le  composé  ff,  FeCy®,  c’est-à-dire  le  ferrocyanure  d’hy¬ 
drogène  ou  acide  ferrocyanhydrique  par  la  décomposition  du  ferrocyanure 
de  plomb  à  l’aide  de  l’hydrogène  sulfuré  :  ce  sont  de  belles  paillettes, 
blanches  et  nacrées,  d’une  saveur  franchement  acide  qui  ne  rappelle  en 
rien  celle  de  l’acide  cyanhydrique.  Elles  se  conservent  assez  bien  dans  le 
vide  ;  mais,  au  contact  de  l’air,  elles  s’altèrent  rapidement,  et  laissent  un 
résidu  de  bleu  de  Prusse. 

Le  prussiate  jaune  de  potasse  cristallise  en  prismes  à  quatre  pans  ou 
en  tables  sous  la  forme  primitive  de  l’octaèdre.  Sa  couleur  est  jaune  citrine. 
Son  goût,  d’abord  sucré,  est  bientôt  amer  et  salé.  Il  retient,  à  l’état 
cristallisé,  5  équivalents  d’eau  ou  18,8  pour  100  qu’il  conserve  dans  un 
air  moyennement  humide,  mais  qu’il  perd  peu  à  peu  dans  un  air  chaud 
et  sec  en  s’efüeurissant  et  devenant  blanc.  Il  se  dissout  dans  3  parties 
d’eau  froide,  et  dans  son  propre  poids  d’eau  bouillante.  L’alcool  ne  le  dis¬ 
sout  pas,  et  le  précipite  de  sa  dissolution  aqueuse  sous  forme  de  paillettes 
blanches.  Aune  température  élevée,  il  se  décompose  en  cyanure  de  potas- 
■  sium,  azote  et  carbure  de  fer.  Les  alcalis  sont  sans  action  sur  lui,  et  il  en 
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est  de  même  des  hydrosulfates  alcalins.  Presque  tous  les  sels  métalliques 
décomposent  sa  dissolution,  et  donnent  lieu  à  des  précipités  de  couleur 
caractéristique  dont  la  composition  générale  est  X%  FeCy®.  Cette  consti¬ 
tution  est  donc  la  même  que  celle  du  prussiate  jaune  qui  a  déterminé  la 
réaction.  Voici  la  couleur  des  principaux  précipités  formés  : 

Manganèse . blanc  devenant  rosé. 

Protoxyde  de  fer . blanc  bleuissant  à  l’air. 

Sesquioxyde  de  fer . bleu  foncé  abondant. 

Cuivre . Cramoisi. 

L’étain,  le  zinc,  l’antimoine,  le  bismuth,  le  plomb,  te  mercure  et  l’ar¬ 
gent  précipitent  en  blanc  par  le  ferrocyanure  de  potassium. 

Prussiate  rouge  de  potasse.  Cyanure  ferricopotassique.  Ferricyanure 
de  potassium  (K®,  Fe’^Cy®).  —  Lorsqu’on  fait  passer  un  courant  de  chlore 
dans  une  dissolution  de  ferrocyanure  de  potassium,  on  observe  que  cette 
solution  change  de  couleur,  et  qu’elle  perd  peu  à  peu  la  faculté  de  former 
du  bleu  de  Prusse  avec  les  persels  de  fer.  Si  on  continue  le  dégagement 
du  gaz  jusqu’à  ce  que  cette  faculté  ait  complètement  disparu,  on  peut 
remarquer  que  tout  le  cyanure  jaune  est  détruit  et  que  la  liqueur  ren¬ 
ferme,  à  sa  place,  un  nouveau  sel,  qui  est  le  prussiate  rouge  de  potasse. 
La  formule  qui  exprime  la  réaction  est  la  suivante  :  2  (K^,  VeCf)  -4-  Cl  = 

Le  prussiate  rouge  de  potasse  cristallise  en  prismes  rhomboïdaux  d’un 
très-beau  rouge  rubis.  Il  est  anhydre,  inaltérable  à  l’air,  presque  inso¬ 
luble  dans  l’alcool,  soluble  dans  quatre  parties  d’eau  froide.  Pour  des  rai¬ 
sons  analogues  à  celles  que  nous  avons  déduites  en  parlant  du  cyanure 
jaune,  le  prussiate  rouge  est  considéré  comme  formé  par  l’union  d’un 
radical  particulier,  Fe^Cy®,  avec  trois  équivalents  de  potassium.  Versé 
dans  les  dissolutions  métalliques,  ce  prussiate  rouge  y  fait  naître  des  pré¬ 
cipités  caractéristiques  ayant  la  constitution  générale  X®,  Fe®Cy®.  Ce  sont 
des  ferricyanures.  Si  on  fait  passer  un  excès  d’hydrogène  sulfuré  dans  de 
l’eau  contenant  en  suspension  du  ferricyanure  de  plomb  Pb®,  Fe*Cy®,  on 
obtient  une  liqueur  qui  laisse,  par  évaporation,  des  cristaux  acides  com¬ 
posés  d’après  la  formule  H®,  Fe^Cy®.  C’est  l’acide  ferricyanhydrique,  et  il 
suffit  de  le  mettre  en  contact  avec  les  oxydes  métalliques  pour  produire 
les  différents  ferricyanures. 

Le  prussiate  rouge  de  potasse  ou  cyanure  ferricopotassique  n’a  guère 
d’emploi  que  comme  réactif.  Il  donne  avec  les  dissolutions  salines  les  réac¬ 
tions  suivantes  : 


Protoxyde  de  fer . précipité  bleu  foncé. 

Sesquioxyde  de  fer . coloration  brune  sans  précipité. 

Cuivre . précipité  brun  jaunâtre  sale. 

Zinc . précipité  jaune  orangé. 

Mercure . précipité  jaune. 

Argent . précipité  jaune  orangé. 


Combinaison  dü  cyanogène  avec  l’oxygène.  —  Le  cyanogène  forme,  avec  ■ 


601 


CYANOGÈNE.  —  chimie  :  cyanures. 
l’oxygène,  deux  acides  particuliers,  V acide  cijanique  C^AzO,  et  V acide  cya- 
nurique  C^Az^O^.  Ces  deux  acides  ont  la  même  composition  chimique  en 
centièmes,  et  ne  diffèrent  que  par  la  condensation  des  molécules  ou  par 
le  poids  de  l’équivalent.  On  peut  se  représenter  l’acide  cyanurique  comme 
résultant  de  la  condensation  de  trois  molécules  d’acide  cyanique  en  une 
seule. 

Acide  cyanique  (C^AzO=CyO).  —  L’acide  cyanique,  entrevu  par 
Vauquelin,  en  1818,  a  été  particulièrement  étudié  par  Wôhler  et  Liebig. 
On  l’obtient  très-pur  et  en  grande  quantité  en  distillant  dans  une  petite 
cornue  de  verre,  soit  de  l’urée,  soit  de  l’acide  cyanurique,  et  recueil¬ 
lant  le  produit  dans  le  récipient  entouré  de  glace. 

L’acide  cyanique  est  un  liquide  incolore,  doué  d’une  odeur  forte  et 
très-irritante.  Une  seule  goutte,  déposée  sur  la  peau,  y  détermine  une 
ampoule.  11  est  soluble  dans  l’eau  ;  mais  sa  solution  se  décompose  bientôt 
en  acide  carbonique  et  en  ammoniaque.  Il  se  forme  en  même  temps  une 
petite  quantité  d’urée.  L’acide  pur  ne  peut  se  conserver  lui-même  qu’à  la 
température  de  0“.  Dès  qu’on  le  sort  du  mélange  réfrigérant  où  il  s’est 
condensé,  il  fait  entendre  une  série  de  pétillements,  et  se  convertit  par 
suite  d’une  transformation  moléculaire  en  une  masse  blanche,  dure  et 
amorphe,  analogue  à  la  porcelaine,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de 
cyanélide. 

L’acide  cyanique  est  monoatomique  ;  il  exige  un  seul  équivalent  de 
base  pour  former  un  cyanate.  Celui  de  potasse  est  le  plus  important, 
bien  qu’il  ne  soit  pas  usité  en  médecine.  Mis  en  présence  de  l’ammo¬ 
niaque,  l’acide  cyanique  s’échauffe,  et  se  convertit  en  un  corps  isomé- 
rique  avec  le  cyanate  d’ammoniaque,  qui  n’est  autre  chose  que  l’urée  : 

C^AzOHO  -h  Azff  =  C^O=Az^H\ 

Lorsqu’on  traite  un  cyanate  par  un  acide  fort  en  vue  d’en  séparer  l’acide 
cyanique,  il  se  forme  un  sel  ammoniacal,  et  il  se  dégage  de  l’acide  carbo¬ 
nique.  Les  éléments  de  l’eau  se  fixant  dans  cette  réaction,  sur  l’acide  cya¬ 
nique  mis  en  liberté,  celui-ci  se  décompose  immédiatement  en  donnant 
les  produits  indiqués  plus  haut. 

Acide  cyanurique  (C^Az^O^  =  ^{C?AzO).  —  Cet  acide,  découvert  par 
Scheele,  reçut  d’abord  le  nom  d’acide  pyro-urique,  parce  qu’il  constitue 
un  des  produits  de  la  distillation  de  l’acide  urique.  Mais,  en  considé¬ 
rant,  d’une  part,  sa  formation  au  moyen  de  l’urée,  et,  de  l’autre,  l’iden¬ 
tité  de  composition  qu’il  présente  avec  l’acide  cyanique,  on  fut  amené  à 
lui  donner  le  nom  d’acide  cyanurique,  qu’il  porte  aujourd’hui.  On  l’ob¬ 
tient  en  chauffant  de  l’urée  dans  une  petite  cornue,  jusqu’à  ce  qu’elle  ne 
perde  plus  d’ammoniaque,  et  qu’elle  soit  transformée  en  une  masse  sèche 
et  grise.  Il  faut  que  la  distillation  soit  ménagée,  autrement  il  ne  se  pro¬ 
duirait  que  de  l’acide  cyanique.  On  purifie  l’acide  cyanurique  en  le  dissol¬ 
vant  dans  l’acide  sulfurique  concentré,  et  en  versant  dans  cette  dissolu¬ 
tion  goutte  à  goutte  de  l’acide  nitrique  jusqu’à  décoloration  complète. 
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Si  l’on  verse  alors  dans  le  liquide  un  égal  volume  d’eau,  on  obtient  par 
refroidissement  un  dépôt  cristallin  d’acide  cyanurique  pur. 

L’acide  cyanurique  est  un  acide  faible.  Il  ne  rougit  que  très-légère¬ 
ment  le  tournesol.  Il  est  tribasique,  c’est-à-dire  que  son  équivalent  exige 
trois  équivalents  de  base  pour  former  des  cyanurates.  Les  cyanurates  alca¬ 
lins  sont  les  seuls  qui  se  dissolvent  dans  l’eau. 

Combinaison  dd  cyanogène  avec  le  chlore.  —  Le  cyanogène  peut  se  com¬ 
biner  avec  le  chlore  et  former  trois  chlorures  qui  diffèrent  par  leur  état 
physique. 

Chlorure  de  cyanogène  gazeux  (CyCI).  —  On  l’obtient  en  faisant  arriver 
un  courant  de  chlore  dans  une  solution  saturée  de  cyanure  de  mercure,  à 
laquelle  on  ajoute  un  excès  de  sel  en  poudre  fine.  La  liqueur  étant  satu¬ 
rée  de  chlore,  on  l’abandonne  quelque  temps  dans  un  lieu  obscur,  puis 
on  la  débarrasse  de  l’excès  de  ce  gaz  en  l’agitant  avec  du  mercure.  Il 
suffit  ensuite  de  la  chauffer  légèrement  dans  un  appareil  approprié  pour 
en  dégager  du  chlorure  de  cyanogène  gazeux.  On  dessèche  ce  gaz  et  on  le 
condense  à  l’état  solide  dans  un  récipient  entouré  d’un  mélange  réfri¬ 
gérant. 

Le  produit,  qui  est  alors  constitué  par  de  longues  aiguilles  cristallines, 
fond  à  — 15“  et  entre  en  ébullition  à  — 12°.  Son  échelle  de  liquidité  est 
donc  excessivement  courte,  puisqu’elle  ne  comprend  que  5  degrés.  Il  est 
gazeux  à  la  température  ordinaire.  L’eau  en  dissout  25  volumes,  l’éther, 
50  volumes,  l’alcool,  100. 

Chlorure  de  cyanogène  liquide  (Cy^CP).  —  Ce  composé  est  isomérique 
avec  le  précédent,  mais  son  équivalent  est  double.  Pour  le  préparer,  on 
commence  par  faire  passer  dans  une  dissolution  aqueuse  d’acide  cyanhy¬ 
drique  un  courant  de  chlore,  en  évitant  d’employer  ce  gaz  en  excès  :  il  se 
dégage  une  substance  très-volatile,  que  l’on  peut  condenser  dans  un  réci¬ 
pient  refroidi.  Si  l’on  fait  agir  sur  ce  produit  de  l’oxyde  rouge  de  mer¬ 
cure  à  une  basse  température,  on  voit  la  couleur  de  ce  dernier  dispa¬ 
raître  ;  le  cyanure  de  mercure  prend  naissance,  tandis  qu’il  se  dégage  une 
substance  d’une  odeur  très-irritante,  qu’on  peut  condenser  facilement  en 
dirigeant  ses  vapeurs  à  travers  un  tube  fortement  refroidi. 

Le  chlorure  de  cyanogène  ainsi  préparé  est  un  liquide  incolore  et  très- 
mobile,  qui  peut  se  solidifier  à  —  7“  en  une  masse  formée  de  larges 
lames  transparentes.  A  -t- 16“  il  entre  en  ébullition  sous  la  pression  nor¬ 
male  de  760“.  Ses  vapeurs,  d’une  odeur  très-forte,  irritent  vivement  les 
bronches  et  provoquent  le  larmoiement.  Lorsqu’il  est  pur,  il  se  conserve 
sans  altération  ;  mais  lorsqu’il  contient  une  trace  de  chlore,  il  se  convertit 
bientôt  en  chlorure  de  cyanogène  solide. 

Chlorure  de  cyanogène  solide  (Cy^GP).  —  Ce  composé,  découvert  par 
Sérullas,  résulte  de  l’altération  spontanée  du  chlorure  de  cyanogène 
liquide.  Mais  on  peut  l’obtenir  facilement  et  rapidement  en  faisant  réagir 
le  chlore  sur  l’acide  cyanhydrique.  Il  suffit  d’exposer  au  soleil  un  mélange 
de  ces  deux  corps. 

Il  se  présente  sous  la  forme  d’aiguilles  d’un  blanc  éclatant.  Sa  densité 
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est  1,52.  Il  fonda  140°  etboutàl90°.  Ses  vapeurs  sont  irritantes  et  exci¬ 
tent  le  larmoiement.  L’eau  ne  le  dissout  pas  à  froid;  mais  à  l’ébullition, 
elle  l’attaque  profondément;  il  se  produit  de  l’acide  chlorhydrique  et  de 
l’acide  cyanurique.  Une  dissolution  de  potasse  produit  plus  rapidement 
cette  transformation. 

Bromure  de  cyanogène  (CyBr).  —  Cette  combinaison  est  analogue,  pour 
sa  composition,  au  chlorure  de  cyanogène  gazeux.  Sur  deux  parties  de 
cyanure  de  mercure  délayées  dans  une  petite  quantité  d’eau,  on  verse  une 
partie  de  brome.  On  introduit  le  mélange  dans  une  petite  cornue  tubulée, 
et  on  chauffe  légèrement.  Le  bromure  de  cyanogène  se  sublime  en  pe¬ 
tites  aiguilles,  et  vient  se  rendre  dans  un  récipient  refroidi.  On  exprime 
,  les  cristaux  dans  du  papier  buvard  ;  puis  on  les  sublime  à  une  chaleur 
ménagée. 

Le  bromure  de  cyanogène  est  solide,  cristallisé  en  longues  aiguilles. 
Son  odeur  pénétrantè  attaque  vivement  les  yeux.  Sa  vapeur  est  dange¬ 
reuse  à  respirer.  Il  se  dissout  dans  l’alcool  et  dans  l’éther. 

lodure  de  cyanogène  (Cyl).  Pour  le  préparer,  il  suffit  de  remplacer  par 
l’iode  le  brome  de  l’expérience  précédente. 

Lorsque  l’iodure  de  cyanogène  se  sublime  lentement,  il  forme  de  longs 
prismes  transparents  qui  atteignent  quelquefois  un  assez  grand  volume; 
par  une  condensation  rapide,  il  se  présente  sous  la  forme  de  flocons  nei¬ 
geux.  Sa  vapeur  irrite  vivement  les  yeux  et  les  bronches.  Sa  saveur  est 
très-caustique.  Il  se  dissout  en  petite  quantité  dans  l’eau.  L’alcool  et 
l’éther  le  dissolvent  en  plus  forte  proportion. 

Combinaisons  doubles  du  cyanogène  avec  le  soufre  et  les  acides  de 
l’azote.  —  Le  cyanogène  peut  former,  dans  des  conditions  déterminées, 
des  combinaisons  plus  complexes  encore  que  les  précédentes  :  tels  sont, 
par  exemple,  les  sulfocyanures  et  les  nitroprussiates.  Ces  composés  n’ont 
reçu,  jusqu’ici,  aucune  application  directe  à  la  médecine  ;  mais  ils  sont 
journellement  usités  dans  les  laboratoires  à  cause  des  réactions  caracté¬ 
ristiques  qu’ils  fournissent  avec  certains  corps. 

Sulfocyanure  de  i^otassium  (KCyS®) .  —  On  prépare  ce  sel  en  traitant 
par  l’alcool  bouillant  le  résidu  de  la  calcination  d’un  mélange  formé  de 
46  parties  de  prussiate  jaune  de  potasse,  17  parties  de  carbonate  de  po¬ 
tasse  et  32  parties  de  soufre.  Il  cristallise  en  prismes  très-allongés,  inco¬ 
lores,  anhydres,  déliquescents,  fusibles,  soluhles,  et  abaissant  beaucoup  la 
température  de  l’eau  dans  laquelle  ils  se  dissolvent.  La  solution  de  sulfo¬ 
cyanure  de  potassium  est  décomposée  par  le  chlore  en  donnant  du  per- 
sulfocyanogène  HCy^S'.  Si  elle  est  mêlée  à  6  ou  8  fois  son  volume  d’acide 
chlorhydrique,  elle  donne  naissance  à  de  l’acide  persulfocyanhydri- 
que  HCyS®. 

Le  sulfocyanure  de  potassium  constitue  un  réactif  d’une  sensibilité 
extrême  pour  déceler  les  moindres  traces  de  peroxyde  de  fer.  Il  produit, 
en  pareil  cas,  une  coloration  d’un  rouge  de  sang  très-intense. 

Acide  nitroprussique  et  nitroprussiates.  —  L’action  de  l’acide  nitrique 
sur  le  ferrocyanure  de  potassium  donne  naissance  à  toute  une  série  de 
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Si  l’on  verse  alors  dans  le  liquide  un  égal  volume  d’eau,  on  obtient  par 
refroidissement  un  dépôt  cristallin  d’acide  cyanurique  pur. 

L’acide  cyanurique  est  un  acide  faible.  Il  ne  rougit  que  très-légère¬ 
ment  le  tournesol.  II  est  tribasique,  c’est-à-dire  que  son  équivalent  exige 
trois  équivalents  de  base  pour  former  des  cyanurates.  Les  cyanurates  alca¬ 
lins  sont  les  seuls  qui  se  dissolvent  dans  l’eau. 

Combinaison  du  cyanogène  avec  le  chlore.  —  Le  cyanogène  peut  se  com¬ 
biner  avec  le  chlore  et  former  trois  chlorures  qui  diffèrent  par  leur  état 
physique. 

Chlorure  de  cyanogène  gazeux  (CyCl).  —  On  l’obtient  en  faisant  arriver 
un  courant  de  chlore  dans  une  solution  saturée  de  cyanure  de  mercure,  à 
laquelle  on  ajoute  un  excès  de  sel  en  poudre  fine.  La  liqueur  étant  satu¬ 
rée  de  chlore,  on  l’abandonne  quelque  temps  dans  un  lieu  obscur,  puis 
on  la  débarrasse  de  l’excès  de  ce  gaz  en  l’agitant  avec  du  mercure.  Il 
suffit  ensuite  de  la  chauffer  légèrement  dans  un  appareil  approprié  pour 
en  dégager  du  chlorure  de  cyanogène  gazeux.  On  dessèche  ce  gaz  et  on  le 
condense  à  l’état  solide  dans  un  récipient  entouré  d’un  mélange  réfri¬ 
gérant. 

Le  produit,  qui  est  alors  constitué  par  de  longues  aiguilles  cristallines, 
fond  à  — 15°  et  entre  en  ébullition  à  —12°.  Son  échelle  de  liquidité  est 
donc  excessivement  courte,  puisqu’elle  ne  comprend  que  3  degrés.  Il  est 
gazeux  à  la  température  ordinaire.  L’eau  en  dissout  25  volumes,  l’éther, 
50  volumes,  l’alcool,  100. 

Chlorure  de  cyanogène  liquide  (Cy^CP).  —  Ce  composé  est  isomérique 
avec  le  précédent,  mais  son  équivalent  est  double.  Pour  le  préparer,  on 
commence  par  faire  passer  dans  une  dissolution  aqueuse  d’acide  cyanhy¬ 
drique  un  courant  de  chlore,  en  évitant  d’employer  ce  gaz  en  excès  :  il  se 
dégage  une  substance  très-volatile,  que  l’on  peut  condenser  dans  un  réci¬ 
pient  refroidi.  Si  l’on  fait  agir  sur  ce  produit  de  l’oxyde  rouge  de  mer¬ 
cure  à  une  basse  température,  on  voit  la  couleur  de  ce  dernier  dispa¬ 
raître  ;  le  cyanure  de  mercure  prend  naissance,  tandis  qu’il  se  dégage  une 
substance  d’une  odeur  très-irritante,  qu’on  peut  condenser  facilement  en 
dirigeant  ses  vapeurs  à  travers  un  tube  fortement  refroidi. 

Le  chlorure  de  cyanogène  ainsi  préparé  est  un  liquide  incolore  et  très- 
mobile,  qui  peut  se  solidifier  à  —  7°  en  une  masse  formée  de  larges 
lames  transparentes.  A  -l-  16°  il  entre  en  ébullition  sous  la  pression  nor¬ 
male  de  760°.  Ses  vapeurs,  d’une  odeur  très-forte,  irritent  vivement  les 
bronches  et  provoquent  le  larmoiement.  Lorsqu’il  est  pur,  il  se  conserve 
sans  altération  ;  mais  lorsqu’il  contient  une  trace  de  chlore,  il  se  convertit 
bientôt  en  chlorure  de  cyanogène  solide. 

Chlorure  de  cyanogène  solide  (Cy^CP).  —  Ce  composé,  découvert  par 
Sérullas,  résulte  de  l’altération  spontanée  du  chlorure  de  cyanogène 
liquide.  Mais  on  peut  l’obtenir  facilement  et  rapidement  en  faisant  réagir 
le  chlore  sur  l’acide  cyanhydrique.  Il  suffit  d’exposer  au  soleil  un  mélange 
de  ces  deux  corps. 

Il  se  présente  sous  la  forme  d’aiguilles  d’un  blanc  éclatant.  Sa  densité 


CYANOGÈNE.  —  chihik  ;  coMBINA^so.^s  ayec  le  soüfre. 


est  1,52.  Il  fond  à  140°  et  bout  à  190°.  Ses  vapeurs  sont  irritantes  et  exci¬ 
tent  le  larmoiement.  L’eau  ne  le  dissout  pas  à  froid;  mais  à  l’ébullition, 
elle  l’attaque  profondément;  il  se  produit  de  l’acide  chlorhydrique  et  de 
l’acide  cyanurique.  Une  dissolution  de  potasse  produit  plus  rapidement 
cette  transformation. 

Bromure  de  cyanogène  (Cy  Br) .  —  Cette  combinaison  est  analogue,  pour 
sa  composition,  au  chlorure  de  cyanogène  gazeux.  Sur  deux  parties  de 
cyanure  de  mercure  délayées  dans  une  petite  quantité  d’eau,  on  verse  une 
partie  de  brome.  On  introduit  le  mélange  dans  une  petite  cornue  tubulée, 
et  on  chauffe  légèrement.  Le  bromure  de  cyanogène  se  sublime  en  pe¬ 
tites  aiguilles,  et  vient  se  rendre  dans  un  récipient  refroidi.  On  exprime 
.  les  cristaux  dans  du  papier  buvard  ;  puis  on  les  sublime  à  une  chaleur 
ménagée. 

Le  bromure  de  cyanogène  est  solide,  cristallisé  en  longues  aiguilles. 
Son  odeur  pénétrante  attaque  vivement  les  yeux.  Sa  vapeur  est  dange¬ 
reuse  à  respirer.  Il  se  dissout  dans  l’alcool  et  dans  l’éther. 

lodure  de  cyanogène  (Cyl).  Pour  le  préparer,  il  suffit  de  remplacer  par 
l’iode  le  brome  de  l’expérience  précédente. 

Lorsque  l’iodure  de  cyanogène  se  sublime  lentement,  il  forme  de  longs 
prismes  transparents  qui  atteignent  quelquefois  un  assez  grand  volume; 
par  une  condensation  rapide,  il  se  présente  sous  la  forme  de  flocons  nei¬ 
geux.  Sa  vapeur  irrite  vivement  les  yeux  et  les  bronches.  Sa  saveur  est 
très-caustique.  Il  se  dissout  en  petite  quantité  dans  l’eau.  L’alcool  et 
l’éther  le  dissolvent  en  plus  forte  proportion. 

Combinaisons  doubles  du  cyanogène  avec  le  sodfbe  et  les  acides  de 
l’azote.  —  Le  cyanogène  peut  former,  daus  des  conditions  déterminées, 
des  combinaisons  plus  complexes  encore  que  les  précédentes  :  tels  sont, 
par  exemple,  les  sulfocyanures  et  les  nitroprussiates.  Ces  composés  n’ont 
reçu,  jusqu’ici,  aucune  application  directe  à  la  médecine  ;  mais  ils  sont 
journellement  usités  dans  les  laboratoires  à  cause  des  réactions  caracté¬ 
ristiques  qu’ils  fournissent  avec  certains  corps. 

Sulfocyanure  de  potassium  (KCyS^) .  —  On  prépare  ce  sel  en  traitant 
par  l’alcool  bouillant  le  résidu  de  la  calcination  d’un  mélange  formé  de 
46  parties  de  prussiate  jaune  de  potasse,  17  parties  de  carbonate  de  po¬ 
tasse  et  32  parties  de  soufre.  Il  cristallise  en  prismes  très-allongés,  inco¬ 
lores,  anhydres,  déliquescents,  fusibles,  solubles,  et  abaissant  beaucoup  la 
température  de  l’eau  dans  laquelle  ils  se  dissolvent.  La  solution  de  sulfo¬ 
cyanure  de  potassium  est  décomposée  par  le  chlore  en  donnant  du  per- 
sulfocyanogène  HCy®S°.  Si  elle  est  mêlée  à  6  ou  8  fois  son  volume  d’acide 
chlorhydrique,  elle  donne  naissance  à  de  l’acide  persulfocyanhydri- 
que  HCyS“. 

Le  sulfocyanure  de  potassium  constitue  un  réactif  d’une  sensibilité 
extrême  pour  déceler  les  moindres  traces  de  peroxyde  de  fer.  Il  produit, 
en  pareil  cas,  une  coloration  d’un  rouge  de  sang  très-intense. 

Acide  nitroprussique  et  nitroprussiates.  —  L’action  de  l’acide  nitrique 
sur  le  ferrocyauure  de  potassium  donne  naissance  à  toute  une  série  de 
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composés  nouveaux  qui  ont  été  découverts  et  étudiés  avec  soin  par 
Playlair.  Ces  composés,  qui  sont  doués  de  propriétés  salines,  contiennent 
un  acide  particulier,  V acide  nitroprussique,  qu’on  peut  obtenir  en  cris¬ 
taux  d’un  rouge  foncé,  solubles  dans  l’eau,  l’alcool  et  l’étlier,  en  décom¬ 
posant,  soit  le  nitroprussiate  d’argent  par  l’acide  chlorhydrique,  soit  le 
nitroprussiate  de  plomb  par  l’hydrogène  sulfuré. 

Nitroprussiate  de  soude.  —  Ce  sel  est  le  plus  important  de  tous  ceux 
que  forme  l’acide  nitroprussique.  Il  présente  une  certaine  ressemblance 
avec  le  cyanure  rouge;  mais  il  ne  donne  pas  une  solution  jaune,  comme 
ce  dernier.  Son  principal  intérêt  est  dans  la  réaction  qu’il  fournit  avec 
l’hydrogène  sulfuré  et  les  sulfures  alcalins.  Avec  le  premier  de  ces  réac¬ 
tifs,  il  donne  un  dépôt  de  soufre  avec  formation  de  bleu  de  Prusse  et  de 
ferrocyanure  de  potassium.  Avec  les  sulfures  alcalins,  il  produit  immé¬ 
diatement  une  magnifique  couleur  pourpre.  Cette  réaction  est  très-sen¬ 
sible,  quoiqu’elle  le  soit  moins  que  celle  que  produisent  les  dissolutions 
de  plomb. 

Toxicologie.  —  L’acide  cyanhydrique  est  un  des  poisons  les  plus 
actifs  et  les  plus  subtils  que  l’on  connaisse.  Magendie  décrit  ainsi  ses 
propriétés  toxiques  :  «  L’extrémité  d’un  tube  de  verre,  trempée  légère¬ 
ment  dans  un  flacon  contenant  quelques  gouttes  d’acide  cyanhydrique 
pur,  fut  transportée  immédiatement  dans  la  gueule  d’un  chien  vigoureux. 
A  peine  le  tube  avait-il  touché  la  langue,  que  l’animal  fit  deux  ou  trois 
grandes  aspirations  précipitées,  et  tomba  roide  mort.  Il  fut  impossible 
de  trouver  dans  ses  organes  locomoteurs  la  moindre  trace  d’irritabi¬ 
lité.  Dans  une  autre  expérience,  quelques  atomes  d’acide  ayant  été  appli¬ 
qués  sur  l’œil  d’un  chien,  les  effets  furent  presque  aussi  soudains  que  les 
précédents  et  d’ailleurs  semblables.  » 

Les  empoisonnements  par  l’acide  cyanhydrique  pur  sont  très-rares  en 
raison  des  difficultés  qu’on  éprouve  à  se  le  procurer  sous  cette  forme. 
Mais  il  existe  un  grand  nombre  d’exemples  d’empoisonnements  par  l’a¬ 
cide  prussique  médicinal,  par  l’huile  volatile  d’amandes  amères,  par  l’eau 
de  laurier-cerise,  par  les  cyanures  alcalins,  et  surtout  par  le  cyanure  de 
potassium  que  l’industrie  prépare  aujourd’hui  en  si  grande  quantité  pour 
les  besoins  de  la  dorure  et  pour  les  usages  de  la  photographie.  Le  nitro¬ 
prussiate  de  soude  et  le  sulfocyanure  de  potassium  qui  sont  aujourd’liui 
d’un  emploi  si  fréquent  dans  les  laboratoires,  peuvent  aussi  devenir  la 
cause  d’accidents  toxiques  contrelesquels  il  est  bon  de  se  mettre  en  garde. 

5  centigrammes  d’acide  cyanhydrique  anhydre  suffisent  pour  don¬ 
ner  la  mort.  L’effet  est  presque  toujours  instantané,  quelle  que  soit  la 
forme  sous  laquelle  le  poison  ait  pénétré  dans  l’économie.  Cependant 
c’est  surtout  lorsqu’il  pénètre  à  l’état  de  vapeur  dans  le  poumon  que  son 
action  toxique  est  prompte  et  énergique.  Il  y  a  quelques  années,  le  pro¬ 
fesseur  J.  Regnauld  a  sauvé  d’une  mort  imminente  un  jeune  étudiant  en 
médecine  qui  avait  séjourné  dans  une  chambre  où  l’on  avait  préparé  de 
l’acide  cyanhydrique.  Ce  jeune  homme  est  resté  plusieurs  heures  dans  un 
coma  presque  absolu.  La  face  était  livide,  les  paupières  clauses,  la  pupille 
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très-dilatée;  la  respiration  était  très-anxieuse  et  s’arrêtait  par  intervalles. 
La  peau  était  froide,  le  pouls  à  peine  sensible,  les  muscles  agités  de  sou¬ 
bresauts.  A  la  suite  d’un  traitement  très-bien  dirigé,  les  forces  se  rétabli¬ 
rent  peu  à  peu  ;  mais  la  céphalalgie  et  la  prostration  persistèrent  pendant 
plusieurs  jours. 

Malgré  les  observations  très -nombreuses  faites  par  les  physiolo¬ 
gistes  les  plus  distingués,  on  ne  sait  pas  d’une  manière  certaine  quels 
sont  les  organes  primitivement  atteints  par  le  poison.  Pour  les  uns,  ce  se¬ 
rait  le  cerveau  et  la  moelle  épinière,  surtout  la  moelle  allongée  et  le  nerf 
vague;  pour  les  autres,  ce  serait  le  cœur  et  l’appareil  de  la  circulation. 
On  admet  généralement  aujourd’hui  que  l’acide  cyanhydrique,  rapide¬ 
ment  absorbé,  porte  son  action  sur  le  système  moteur  de  la  circulation, 
et  qu’il  anéantit  instantanément  la  contraction  du  cœur  et  des  intestins. 
Les  modifications  du  sang  par  l’acide  cyanhydrique  sont  encore  à  l’état 
de  problème.  Elles  consisteraient,  d’après  Liebig,  en  une  combinaison  de 
l’hématine  avec  l’acide  absorbé.  Mais  il  est  difficile  de  comprendre  que  la 
petite  quantité  d’acide  cyanhydrique  qui  est  nécessaire  pour  produire 
l’empoisonnement  puisse  priver  le  sang  de  tout  le  fer  qu’il  contient.  Ja- 
cubowitsch  a  démontré,  à  l’aide  du  microscope,  qu’on  rencontre,  après 
l’inhalation  de  l’acide  cyanhydrique,  des  cellules  et  des  tubes  nerveux 
primitifs  brisés  en  plusieurs  points.  Cette  assertion  pourrait  expliquer  en 
partie  du  moins ,  la  rapidité  de  son  action  considérée  encore  aujour¬ 
d’hui  comme  une  preuve  de  ses  effets  sympathiques  sur  le  système  ner¬ 
veux. 

Si  l’acide  cyanhydrique,  au  lieu  d’être  pur,  est  étendu  d’une  petite  quan¬ 
tité  d’eau,  son  action  est  affaiblie,  mais  elle  ne  change  pas  de  nature,  et 
les  effets  toxiques  demeurent  les  mêmes.  Contrairement  à  ce  qui  arrive 
pour  plusieurs  autres  poisons,  tels  que  l’arsenic,  l’opium,  l’usage  pro¬ 
longé  de  l’acide  cyanhydrique  n’amène  pas  de  tolérance.  Andral  et  Ga- 
varret  disent  que  les  effets  s’accumulent  par  un  usage  prolongé  de  doses 
journellement  ingérées. 

Les  cyanures  simples  solubles,  administrés  dans  les  proportions  équi¬ 
valentes  à  celles  de  l’acide  cyanhydrique,  produisent  absolument  les 
mêmes  effets  que  lui.  C’est  ce  qu’a  reconnu  Orfila,  en  1845,  à  l’égard  du 
cyanure  de  potassium,  dont  quelques  centigrammes  suffisent  pour  occa¬ 
sionner  une  mort  prompte.  Claude  Bernard  a  démontré  que  ces  cyanures 
doivent  une  partie  de  leur  action  sur  l'organisme  à  la  transformation  qu’ils 
éprouvent  dans  le  tissu  pulmonaire. 

Les  cyanures  doubles  et  particulièrement  les  prussiates  ferrugineux, 
jaune  et  rouge,  sont  considérés  généralement  comme  jouissant  d’une  in¬ 
nocuité  parfaite.  Mais,  d’après  les  expériences  de  CL  Bernard,  comme 
d’après  celles  de  Schlagdenhauffen,  ils  peuvent  devenir  toxiques  quand 
on  renouvelle  chaque  jour  leur  introduction  dans  l’organisme.  Cette  in¬ 
toxication  est  même  assez  rapide  si  leur  administration  co'incide  avec  celle 
d’un  acide  tel  que  le  vinaigre. 

L’action  physiologique  du  nitroprussiate  de  soude  a  été  étudiée  avec 
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soin  par  Schlagdenhauffen.  Introduit  dans  l’estomac,  ce  sel  subit  deux 
modifications  successives.  La  première ,  qui  a  lieu  dans  l’estomac  lui- 
même,  consiste  dans  la  production  d’acide  cyanhydrique  et  de  bleu  de 
Prusse.  Cette  transformation  tient  à  une  autre,  cause  qu’à  l’action  dé¬ 
composante  des  acides  de  l’estomac  :  elle  est  probablement  due  à  un 
principe  fermentescible  ,  analogue  à  la  pepsine.  La  seconde  modification 
qui  s’opère  dans  l’intestin  consiste  dans  la  production  du  cyanure  de  po¬ 
tassium  et  du  prussiate  jaune.  Elle  est  la  même  que  celle  qui  résulte  de 
l’action  des  sels  alcalins  sur  le  nitroprussiate  de  soude  en  dehors  de  l’or 
ganisme.  Ces  deux  transformations  donnant  lieu  à  du  cyanure  de  potas¬ 
sium  et  à  de  l’acide  cyanhydrique,  montrent  les  dangers  qui  peuvent 
résulter  de  l’ingestion  du  nitroprussiate  de  soude  dans  l’estomac. 

Quant  au  sulfocyanure  de  potassium,  les  expériences  nombreuses  et 
très-soignées  de  Cl.  Bernard  établissent  que  ce  sel  introduit  sous  la  peau 
par  la  méthode  endcrmique  détruit  l’irritabilité  musculaire  sans  s’atta¬ 
quer,  directement  du  moins,  au  système  nerveux.  Ce  savant  physiolo¬ 
giste  a  conclu,  de  plus,  que  le  cœur  est  affecté  plus  tôt  que  d’autres 
muscles  ;  tandis  que  Setschenow  a  cru  reconnaître,  au  contraire,  que 
l’irritabilité  des  muscles  du  cœur  disparaît  plus  tard  que  celle  des 
autres  muscles  striés.  Ce  dernier  point  reste  donc  encore  indécis. 

L’acide  cyanhydrique  n’a  pas  d’antidotes,  et  c’est  à  tort  que  l’éther  a 
été  indiqué  comme  tel.  On  a  conseillé  les  inhalations  de  chlore  ou  d’am¬ 
moniaque  ;  mais  ces  substances  agissent  comme  excitantes  et  non  point 
par  l’effet  chimique  qu’elles  produisent.  Le  mode  de  traitement  le  plus 
efficace  consiste  à  faire  de  longues  affusions  d’eau  froide  sur  la  région 
occipitale  et  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  Les  révulsifs  intestinaux,  la 
saignée  sont  aussi  les  moyens  auxquels  on  peut  le  plus  utilement  recourir. 
Enfin,  on  arrive  encore  à  de  bons  résultats  par  l’emploi  des  alcooliques, 
de  l’opium,  des  inhalations  d’oxygène  pur. 

Lorsqu’un  individu  a  succombé  à  l’empoisonnement  par  l’acide  prus- 
sique,  on  trouve  à  l’autopsie  tous  les  organes  pénétrés  d’une  forte  odeur 
d’amandes  amères.  Cette  odeur  est  surtout  prononcée  dans  l’estomac  ; 
mais  on  l’a  remarqué  dans  d’autres  organes  tels  que  le  cerveau,  la  moelle 
épinière,  etc.  Tardieu  et  Roussin  ont  eu  l’occasion  de  procéder  à  une 
autopsie  dans  un  cas  d’empoisonnement  suicide  par  une  dose  énorme 
de  cyanure  de  potassium.  Le  cadavre  ne  présentait  pas  la  plus  petite 
lésion  extérieure.  La  cavité  buccale,  la  langue,  l’arrière-gorge  et  l’œ¬ 
sophage  étaient  le  siège  d’une  congestion  manifeste  mais  peu  considé¬ 
rable.  L’estomac  était  fortement  rétracté  et  présentait  à  l’extérieur  une 
teinte  rougeâtre  assez  légère.  Le  cœur  était  mou  et  rempli  dans  toutes 
ses  cavités  par  un  sang  non  coagulé  et  d’une  couleur  noire  bleuâtre.  Les 
poumons  étaient  gorgés  de  sang  et  présentaient  en  divers  points  les  signes 
d’une  congestion  non  généralisée. 

Pour  retrouver  l’acide  cyanhydrique  dans  les  recherches  de  médecine 
légale  on  introduit  le  contenu  de  l’estomac  additionné  d’eau  distillée  dans 
une  cornue  dont  le  col  communique  avec  un  réfrigérant  deLiebig  et  delà 
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avec  un  récipient  qu’on  entoure  de  glace.  L’appareil  se  termine  par  un 
tube  à  boules  renfermant  une  dissolution  aqueuse  de  nitrate  d’argent.  On 
chauffe  avec  précaution  de  manière  à  recueillir  le  quart  du  liquide  de  la 
cornue.  Le  produit  distillé  renferme  l’acide  cyanhydrique  que  l’on  recon¬ 
naît  à  ses  réactions  ordinaires,  et  le  liquide  du  tube  à  boules  retient  à 
l’état  de  cyanure  d’argent  les  portions  d’acide  cyanhydrique  qui  ne  se  sont 
pas  condensées  dans  le  récipient. 

Dans  le  cas  où  la  substance  à  analyser  aurait  une  réaction  alcaline,  il 
faudrait  la  neutraliser  par  l’acide  tartrique  avant  de  la  soumettre  à  la  dis¬ 
tillation. 

Obfila,  Note  sur  les  effets  toxiques  du  cyanure  de  potassium  [Ann.  d’hyg.,  1854,  t. XI,  p.  240). 
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Thérapedtiqde.  —  L’action  toxique,  si  prompte  et  si  énergique,  des 
composés  du  cyanogène,  et  surtout  de  l’acide  cyanhydrique,  fit  sup¬ 
poser  qu’ils  devaient  être  de  puissants  moyens  thérapeutiques,  ad¬ 
ministrés  à  doses  modérées.  Aussi,  dès  que  ces  agents  furent  bien 
connus,  on  se  livra  à  de  nombreuses  expériences,  et,  dès  les  premiers 
moments,  on  les  prescrivit  contre  la  plupart  des  maladies  réputées 
incurables;  les  plus  graves  névroses  furent  surtout  combattues  par 
les  cyaniques,  mais  les  espérances  que  les  premiers  essais  avaient 
fait  concevoir  s’évanouirent  rapidement  à  la  suite  d’observations  plus 
nombreuses,  et  peu  à  peu  leur  champ  d’application  se  limita  au  point 
qu’ils  furent  presque  délaissés.  Leur  instabilité,  leur  facile  altération,  la 
diversité  des  modes  de  préparation,  doivent  être  comptés  au  nombre  des 
causes  qui  les  firent  oublier.  De  plus,  la  découverte  des  anesthésiques, 
coïncidant  avec  la  publication  des  expériences  souvent  négatives  de  leurs 
effets  thérapeutiques,  leur  donna  des  succédanés  d’une  application  plus 
heureuse  et  surtout  moins  dangereuse.  Pour  toutes  ces  causes  on  ne  doit 
pas  être  surpris  que  les  composés  du  cyanogène  soient  actuellement  d’un 
emploi  très-restreint. 

Les  cyaniques  usités  en  thérapeutique  sont  peu  nombreux  :  nous  men¬ 
tionnerons  l’acide  cyanhydrique,  le  cyanure  double  de  fer  hydraté  ou 
bleu  de  Prusse,  les  cyanures  de  potassium,  de  zinc,  de  plomb.  Quant  aux 
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cyanures  d’iode,  de  mercure,  d’or,  d’argent,  de  strychnine,  etc.,  leurs 
propriétés,  appartenant  à  leurs  bases,  ne  peuvent  être  étudiées  qu’aux 
articles  qui  les  concernent. 

L’acide  cyanhydrique  existe  dans  l’eau  distillée  des  feuilles  et  des  fleurs 
de  plusieurs  fruits  à  noyaux.  L’eau  distillée  de  laurier-cerise,  les  amandes 
amères  en  contiennent  de  petites  quantités. 

Tous  les  composés  du  cyanogène  doivent  leurs  propriétés  à  l’acide 
cyanhydrique  qu’ils  renferment  en  proportions  variées.  Aussi,  pour  éviter 
les  répétitions,  nous  apprécierons  leurs  effets  physiologiques  et  thérapeu¬ 
tiques  dans  une  étude  d’ensemble. 

Effets  piiysioiogiQaes.  Action  sur  la  peau.  —  Le  cyanure  de 
potassium  en  solution,  appliqué  sur  la  peau,  produit  un  sentiment  de 
froid  assez  vif,  qui  se  dissipe  aussitôt  que  l’évaporation  cesse  d’avoir  lieu; 
mais  peu  après  surviennent  des  picotements  et  un  prurit  qui  n’a  rien  de 
désagréable,  persistant  aussi  longtemps  que  dure  le  contact  du  liquide;  la 
peau  devient  rouge,  cette  coloration  est  plus  marquée  quand  on  se  sert 
d’une  solution  alcoolique.  Si  cette  application  est  maintenue  pendant  un 
long  temps  elle  détermine  parfois  un  érythème  et  même  des  phlyctènes. 
L’acide  cyanhydrique  médicinal,  placé  en  petites  quantités  sur  la  peau  et 
sur  les  muqueuses  oculaire  et  nasale  (Goze),  est  à  peu  près  inoffensif, 
mais  à  l’état  pur  il  donne  lieu  à  des  phénomènes  d’intoxication  très- 
graves.  Christison  rapporte  que  Robiquet,  ayant  exposé  pendant  quelques 
instants  ses  mains  à  la  vapeur  de  cet  acide,  éprouva  un  engourdissement 
très-notable  qui  dura  plusieurs  jours. 

L’eau  distillée  de  laurier-cerise  est  sans  action  sur  les  plaies,  tandis  que 
l’acide  cyanhydrique,  les  cyanures  de  potassium,  de  zinc,  de  plomb, 
déterminent  de  vives  douleurs  et  en  escarifient  les  surfaces. 

Action  interne.  —  Les  cyaniques  exercent  sur  l’économie  des  actions 
d’autant  plus  rapides  que  les  doses  en  sont  plus  élevées  ;  les  symptômes 
auxquels  ils  donnent  lieu  se  manifestent  plus  promptement  chez  la  femme 
que  chez  l’homme. 

La  respiration  des  vapeurs  de  ces  composés  provoque,  d’après  les 
expériences  de  Coullon ,  une  pesanteur  de  tête,  de  l’engourdissement 
intellectuel,  des  vertiges.  Administrés  à  l’intérieur  à  doses  graduelle¬ 
ment  élevées,  les  cyaniques  ont  un  goût  amer  particulier;  la  sécrétion 
salivaire  est  augmentée  ;  Mac  Leod  et  Grandville  ont  remarqué  qu’à 
la  suite  de  leur  emploi  un  peu  prolongé  ils  occasionnent  parfois  des 
ulcérations  sur  la  muqueuse  buccale;  au  moment  de  leur  ingestion,  ou 
peu  après,  il  survient  une  chaleur  pénible  à  l’arrière-gorge,  de  fréquentes 
nausées  et  des  vomissements,  surtout  quand  le  médicament  a  été  pris  à 
une  époque  très-rapprochée  des  repas. 

D’après  les  observations  recueillies  par  Becquerel,  à  l’hôpital  de  la 
Charité,  dans  le  service  d’Andral,  l’acide  cyanhydrique  de  gea  pessina, 
administré  à  doses  médicinales  dans  une  potion,  n’influençait  pas  ordi¬ 
nairement  l’appétit  ;  néanmoins  il  l’augmentait  chez  les  sujets  qui  éprou¬ 
vaient  un  sentiment  de  vacuité  dans  l’estomac.  On  a  constaté  un  sentiment 
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de  chaleur  variable  au  creux  épigastrique,  comparé  dans  quelques  cas  à 
celui  que  déterminerait  l’application  d’un  fer  chaud;  cette  sensation  est 
très-fugace.  D’après  Coullon,  l’eau  distillée  de  laurier-cerise  provoquerait 
les  vomissements  avec  plus  de  facilité. 

Dans  quelques  cas,  la  respiration  est  irrégulière,  douloureuse,  tantôt 
rapide,  tantôt  lente  et  profonde  ;  on  observe  encore  de  la  céphalalgie,  des 
troubles  de  la  vue,  une  obtusion  graduelle  des  facultés  intellectuelles.  Ces 
troubles  des  actes  cérébraux  aboutissent  soit  à  un  délire  plus  ou  moins 
actif,  soit  à  un  état  d’assoupissement  pouvant  aller  jusqu’au  coma. 

Quand  les  doses  ne  sont  pas  très-élevées,  l’action  des  composés  cya- 
niques  se  borne  à  déterminer  une  ivresse  peu  durable,  accompagnée  de 
vertiges  et  d’une  céphalalgie  variable  constituée  tantôt  par  une  simple 
pesanteur  de  tête,  tantôt  par  une  douleur  forte,  pénible,  mais  de  courte 
durée.  Cette  céphalalgie  peut  être  continue  ou  rémittente.  Dans  ses  expé¬ 
riences,  Bouland  (de  Melz)  a  constaté  une  fois  que  l’acide  cyanhydrique, 
administré  par  la  voie  hypodermique,  avait  exalté  d’une  manière  notable 
ta  lucidité  d’esprit  chez  un  de  ses  malades  dont  l’intelligence  était  médio¬ 
crement  développée. 

Quand  la  dose  du  composé  cyanique  est  plus  élevée  (1 8  à  20  gouttes  de 
l’acide  cyanhydrique  de  Gea-pessina),  on  observe  souvent  des  douleurs 
dans  les  membres,  se  traduisant  tajitôt  par  des  sensations  diffuses,  des 
crampes,  un  sentiment  de  courbature  générale,  tantôt  par  une  im¬ 
puissance  musculaire  accompagnée  d’engourdissement  et  de  fourmille¬ 
ments. 

D’après  les  expériences  de  Coullon  et  de  Ilunefeld,  le  cyanogène,  admi¬ 
nistré  même  à  petites  doses,, aurait  une  action  plus  énergique  et  détermi-> 
nerait  très-rapidement  un  coma  profond. 

Quand  les  cyaniques  sont  continués  pendant  un  certain  temps,  on  note 
une  tendance  aux  syncopes,  de  la  résolution  des  forces  et  un  sommeil 
plus  ou  moins  prolongé,  pendant  lequel  on  remarque  un  abaissement 
manifeste  des  mouvements  du  cœur  et  de  la  chaleur  animale.  Cette  action 
hypnoptique  des  composés  du  cyanogène,  et  surtout  de  l’acide  cyanhy¬ 
drique,  bien  établie  par  les  expériences  de  Bouland  (de  Metz),  avait  été 
niée,  avant  les  travaux  de  ce  médecin,  par  plusieurs  auteurs,  et,  entre 
autres,  par  Bouchardat. 

Coullon  a  constaté  que  les  cyaniques  augmentaient,  au  bout  de  très-peu 
de  temps,  le  nombre  des  pulsations  artérielles  (de  15  à  20),  mais  cette 
action  ne  persistait  pas  au  delà  d’une  heure.  D’après  Becquerel,  quand 
les  doses  étaient  modérées,  leur  influence  sur  le  pouls  était  nulle;  quand 
elles  étaient  plus  élevées  ou  qu’elles  étaient  continuées,  les  battements  du 
cœur  s’accéléraient,  mais  pour  un  temps  très-court,  et  ensuite  on  observait 
une  dépression  manifeste  qui  portait  plutôt  sur  la  force  des  pulsations 
artérielles  que  sur  leur  fréquence. 

D’après  Coze  (de  Strasbourg),  ces  composés,  et  surtout  l’acide  cyanhy¬ 
drique,  exercent  leur  influence  directement  sur  le  système  circulatoire  en 
déterminant  une  véritable  astriction  vasculaire  présentant  un  double 
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caractère  suivant  le  moment  de  l’observation.  En  premier  lieu,  le  sang 
est  poussé  vivement  dans  les  capillaires  artériels,  et,  de  là,  dans  les 
capillaires  qui  forment  les  racines  de  l’arbre  veineux  ;  ceux-ci  éprouvent 
un  resserrement  véritable,  et,  en  second  lieu,  cette  action  astrictive 
s’étend  sur  les  gros  vaisseaux  et  le  cœur.  On  peut  expliquer  ces  faits 
par  l’influence  des  nerfs  vasculo-moteurs  sur  la  circulation.  D’après 
les  travaux  de  Claude  'Bernard,  ces  nerfs  exercent  sur  les  vaisseaux 
une  tonification  plus  ou  moins  active,  et,  par  suite,  modèrent  la  rapidité 
du  cours  du  sang,  en  s’opposant  à  l’afflux  de  ce  liquide  dans  les  organes 
et  surtout  dans  les  capillaires  du  troisième  ordre. 

L’acide  cyanhydrique  possède  une  action  sédative  qui,  en  s’étendant  aux 
nerfs  vasculo-moteurs,  détermine  une  paralysie  plus  ou  moins  marquée 
de  ces  nerfs,  et,  par  suite,  active  momentanément  la  circulation,  comme 
Coullon  l’a  constaté.  Quand  les  doses  ne  sont  pas  continuées,  l’action 
dépressive  cesse,  et,  les  nerfs  vasculo-moteurs  reprenant  rapidement  leur 
énergie,  on  observe  le  retour  de  leur  action  astrictive,  et,  par  suite,  le 
resserrement  reconnu  par  le  professeur  de  Strasbourg. 

Quand  on  poursuit  l’emploi  des  cyaniques,  la  dépression  des  nerfs 
vasculaires  devenant  plus  manifeste,  il  survient,  comme  conséquence 
naturelle,  un  trouble  très-notable  de  la  circulation,  indiqué  dans  le  travail 
de  Becquerel.  Bouland  (de  Metz),  à  la  suite  d’expériences  qui  demandent, 
du  reste,  à  être  continuées,  expliquait  l’influence  des  cyaniques  sur  la 
circulation  par  les  modifications  qu’ils  font  éprouver  aux  globules 
sanguins  :  «  Ces  globules,  dit  cet  auteur,  sont  décolorés,  et  leurs  éléments 
vitaux  sont  immobilisés  et  sont  ramenés,  pour  ainsi  dire,  à  un  état 
physico-chimique  permanent  impropre  aux  changements  qui  constituent 

La  température  générale  éprouve  des  modifications  variées  ;  à  la  peau 
elles  sont  marquées  par  une  sensation  légère,  fugitive,  à  peine  sensible  et 
souvent  inaperçue;  néanmoins  quelquefois  elle  est  très- intense.  Bec¬ 
querel,  en  plaçant  un  thermomètre  sous  les  aisselles  des  malades  soumis 
à  la  médication  cyanique ,  n’a  pas  constaté  d’élévation  dans  la  colonne 
mercurielle.  Sur  deux  malades  qui  présentèrent  des  accidents  gravés  à  la 
suite  de  l’administration  de  vingt-huit  gouttes  d’acide  cyanhydrique  de 
Gea-pessina  dans  une  potion,  la  température  s’éleva  très-notablement, 
mais  on  ne  put  la  mesurer  à  cause  de  l’agitation  extrême  des  sujets.  On 
observa  ensuite  une  sueur  abondante  et  des  battements  de  cœur  énergi¬ 
ques;  mais  ici  ces  phénomènes  avoisinaient  l’action  toxique. 

A.  Dumeril,  Demarquay  et  Leconte  ont  reconnu  que  le  cyanure  de 
potassium,  à  la  dose  de  1  centigramme,  donnait  lieu  à  une  faible  dé¬ 
pression  de  la  chaleur  animale,  de  courte  durée,  et,  qu’à  la  dose  de 
2o  milligrammes,  il  déterminait  une  diminution  longtemps  prolongée  du 
calorique,  qui  a  été  de  1“  dans  un  cas,  et  de  l'’,8  dans  un  autre;  cet 
abaissement  s’est  maintenu  pendant  quatre  ou  sept  heures. 

La  muqueuse  respiratoire  est  la  surface  d’absorption  la  plus  active 
pour  les  composés  du  cyanogène.  D’après  Coullon,  introduits  par  cette 
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voie,  ils  donnent  lieu  à  un  sentiment  de  constriction  thoracique  avec 
dyspnée  plus  ou  moins  intense,  suivant  les  doses  ingérées,  pouvant  aller 
jusqu’à  une  oppression  très-pénible,  et,  par  suite,  à  des  troubles  profonds 
des  fonctions  respiratoires. 

Appréciation  des  actions  des  composés  cyaniques.  —  Des  faits  qui 
précèdent,  il  résulte  bien  évidemment  que  les  composés  du  cyanogène 
exercent  une  action  directe  sur  le  système  nerveux  ;  quelle  que  soit  la  dose 
ingérée ,  ils  déterminent  des  phénomènes  qui  ont  la  plus  grande  ressem¬ 
blance  avec  ceux  que  l’on  obtient  des  anesthésiques.  Comme  ceux-ci,  les 
cyaniques  à  doses  modérées  provoquent  une  ivresse  de  courte  durée,  des 
vertiges,  de  la  titubation;  à  plus  hautes  doses  surviennent  des  troubles 
notables  de  la  respiration  et  de  la  circulation.  De  plus  ces  symptômes, 
quand  ils  ne  dépassent  pas  de  justes  limites ,  disparaissent  avec  promp¬ 
titude;  comme  on  l’a  constaté  pour  les  anesthésiques,  l’action  des  cya¬ 
niques  est  essentiellement  fugitive.  Ces  caractères  appartiennent  au  groupe 
des  médicaments  qui  ont  reçu  le  nom  de  diffusibles,  et,  réellement,  tous 
les  composés  du  cyanogène  sont  de  véritables  agents  de  diffusion,  même 
ceux  qui  sont  combinés  à  diverses  substaneès  (cyanure  de  potassium, 
cyanure  de  zinc,  bleu  de  Prusse,  etc.),  car  leurs  combinaisons  sont 
très-peu  stables  et  promptement  détruites  par  les  réactions  acides  des 
liquides  de  l’estomac. 

Les  composés  du  cyanogène,  agents  importants  de  la  médication  diffu¬ 
sible,  ont  été  conseillés  principalement  contre  la  plupart  des  maladies 
nerveuses,  et  surtout  contre  celles  où  dominent  la  douleur  et  l’état 
spasmodique. 

Bnipioi  tbérapeutlqne.  —  Les  médecins  italiens  ont  été  les  pre¬ 
miers  à  administrer  l’acide  cyanhydrique  dès  que  sa  constitution  chimique 
fut  connue;  frappés  de  son  action  rapidement  sédative,  et  l’appréciant 
sous  l’influence  alors  toute  puissante  de  la  doctrine  de  Rasori,  ils  ne 
virent  dans  ce  médicament  qu’un  moyen  antiphlogistique,  ou,  pour  mieux 
dire,  un  hyposthénisant,  et  ils  le  prescrivirent  contre  toutes  les  phleg- 
masies.  Modérant  l’élément  nerveux,  qui  joue  souvent  un  rôle  notable 
dans  cette  (dasse  de  maladie,  les  heureux  résultats  obtenus  par  cette 
influence  corroborèrent  les  appréciations  de  l’école  italienne  et  contribuè¬ 
rent  à  conserver  à  cet  acide  la  place  qu’on  lui  avait  assignée  dans  la 
nouvelle  matière  médicale. 

Cependant,  au  commencement  du  siècle,  Hufeland,  Swédiaur,  avaient 
recommandé  l’eau  distillée  de  laurier-cerise  contre  certains  états  inflam¬ 
matoires,  et  surtout  contre  les  maladies  nerveuses  de  l’estomac;  plus  tard 
les  travaux  de  Coullon,  de  Becquerel,  de  Trousseau,  etc.,  firent  con¬ 
naître  tout  ce  qu’on  pouvait  attendre  des  cyaniques,  et,  nous  devons  le 
dire,  leurs  conclusions  n’ont  pas  été  favorables  d’une  manière  générale 
à  ces  composés.  Si  quelques-uns  sont  doués  de  propriétés  réelles,  plu¬ 
sieurs  autres  n’ont  révélé  qu’une  influence  curative  douteuse.  Aussi  les 
cyaniques  ne  sont  pas  actuellement  des  médicaments  usuels;  ils  répon¬ 
dent,  il  est  vrai,  à  certaines  indications,  mais,  il  faut  le  dire,  bien  limitées. 
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Nous  allons  les  exposer  en  nous  appuyant  sur  les  travaux  modernes  et  sur 
notre  expérience  personnelle. 

Maladies  de  V appareil  nerveux.  —  L’action  sédative  des  composés  du 
cyanogène,  bien  établie  par  les  expériences  faites  sur  l’homme  et  sur  les 
animaux,  dut  naturellement  porter  les  médecins  à  les  administrer  contre 
les  maladies  nerveuses,  et  surtout  contre  les  plus  rebelles.  Aussi,  dans  les 
premiers  temps  de  son  emploi,  nous  voyons  prescrire  l’acide  cyanhy¬ 
drique  contre  le  tétanos  (Bégin),  mais  sans  résultats  satisfaisants;  Espezel 
est  plus  heureux  contre  un  cas  de  tétanos  traumatique;  Lafore  prescrit  le 
cyanure  de  potassium  dans  le  tétanos  des  chevaux,  il  réussit  quand  cette 
maladie  est  idiopathique,  et  échoue  contre  le  tétanos  traumatique. 

Ferrus  administre  l’acide  cyanhydrique  contre  l’épilepsie;  les  effets 
qu’il  obtient  sont  peu  satisfaisants.  Le  cyanure  de  fer,  à  la  dose  de  1  à 
2  centigrammes  matin  et  soir,  réussit  contre  un  cas  d’épilepsie  ayant 
pour  cause  une  impression  morale  très-vive  ;  Joudier  en  obtient  de  bons 
résultats  contre  l’épilepsie  des  chiens.  En  étudiant  avec  soin  les  divers 
essais  tentés  pour  améliorer  cette  redoutable  névrose  par  les  cyaniques, 
nous  constaterons  promptement  que  ces  agents  ont  rarement  amené  la 
guérison;  mais  quelquefois  l’état  spasmodique  a  été  calmé  et  atténué. 
Néanmoins  nous  devons  dire  que,  par  suite  des  faits  observés  par  Max- 
Simon  dans  le  service  d’Andral,  dans  bien  des  circonstances  les  composés 
du  cyanogène  sont  plus  propres  à  réaliser  les  attaques  d’épilepsie  qu’à  les 
prévenir. 

Trousseau  a  employé  l’acide  cyanhydrique  dans  un  cas  d’hydrophobie; 
il  a  calmé  les  spasmes  convulsifs,  mais  n’a  pas  retardé  la  mort.  Relier  et 
Taylor  ont  vanté  cet  acide  contre  l’angine  de  poitrine;  Jossat  l’a  employé 
contre  l’hystérie  et  la  chorée.  Dans  toutes  ces  maladies  le  médicament  a 
été  inefficace. 

Les  névralgies  ont  été  heureusement  combattues  par  les  cyaniques; 
Trousseau  a  recommandé  l’acide  cyanhydrique  et  le  cyanure  de  potassium. 
Celui-ci  doit  être  préféré  ;  mais  ses  effets  sont  plus  marqués  quand  il  est 
appliqué  directement  sur  les  parties  douloureuses.  Cet  auteur  l’a  employé 
avec  succès  chez  une  femme  atteinte  de  névralgie  sciatique  rebelle  et. 
très-douloureuse,  en  pansant  les  vésicatoires  qu’il  plaça  sur  le  trajet  du  nerf 
avec  5  centigrammes  de  cyanure  de  potassium.  Lombard  (de  Genève)  a 
guéri,  en  1 851 ,  un  tic  douloureux  de  la  face,  par  l’application  de  compresses 
trempées  dans  une  solution  de  cyanure  de  potassium  ;  Urvins  a  fait  dispa¬ 
raître  une  névralgie  faciale,  suite  de  carie  dentaire,  en  instillant  dans 
la  dent  malade  une  goutte  d’acide  cyanhydrique  médicinal.  On  a  recom¬ 
mandé  les  lotions  de  cyanure  de  potassium  et  de  cyanure  de  zinc  contre 
les  douleurs  du  cancer;  Brera  prescrivait  ces  sels  à  l’intérieur  et  à  l’exté¬ 
rieur;  Bernot  dit  avoir  guéri  des  cancers  de  l’estomac  avec  de  l’acide 
cyanhydrique  en  lavements.  J'ai  eu  recours,  contre  des  cancers  externes, 
à  des  applications  d’une  décoction  de  feuilles  de  laurier-cerise,  sans 
obtenir  de  résultats  satisfaisants. 

Mais  c’est  surtout  contre  les  céphalalgies  que  le  cyanure  de  potassium 


.  CYANOGÈNE.  -  EMPLOI  THÉBAPEÜTIQÜE.  613 

réussit  le  plus  ordinairement;  toutes  ne  sont  pas  influencées  par  ce 
médicament  ;  celles  de  nature  essentiellement  nerveuse  sont  seules  jus¬ 
ticiables  des  cyaniques,  et  principalement  les  céphalalgies  névralgiques  et 
celles  qui  dépendent  d’une  altération  du  sang.  L’action  n’en  est  pas  la 
même  dans  ces  deux  formes  morbides  ;  la  première  est  facilement  guérie 
à  la  suite  d’une  ou  de  plusieurs  applications,  mais  pour  ce  qui  concerne 
la  seconde,  cette  action  n’est  que  temporaire,  les  douleurs  sont  atténuées, 
les  accès  sont  calmés,  mais  ils  se  réveillent  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés,  tant  que  subsiste  la  cause  génératrice.  Le  cyanure  de  potassium 
est  ici  employé  en  solution  à  la  dose  de  30  centigrammes  à  2  grammes 
pour  30  grammes  d’eau.  On  imbibe  une  compresse  épaisse  que  l’on 
applique  sur  le  point  douloureux,  et  on  recouvre  le  tout  d’un  taffetas  ciré 
pour  empêcher  l’évaporation. 

Le  bleu  de  Prusse,  très-rarement  employé  en  médecine,  a  été  pourtant 
proposé,  en  1847,  par  Rayer,  contre  les  névralgies  faciales  et  les  cépha¬ 
lalgies  nerveuses,  à  la  dose  de  5  à  7  centigrammes  en  poudre.  Il  importe 
de  continuer  ce  remède  pendant  un  ou  deux  mois  pour  obtenir  des  effets 
avantageux.  Ce  sel  a  été  recommandé  contre  plusieurs  névroses  graves, 
contre  l’épilepsie,  par  Kirkhoff,  contre  la  chorée,  par  Burguet  (de  Bor¬ 
deaux).  Basse,  Zollikoffer,  l’ont  prescrit  avec  succès  contre  les  fièvres 
intermittentes  et  rémittentes  ;  ils  le  préfèrent  au  quinquina  parce  qu’il  est 
sans  saveur,  qu’il  agit  plus  promptement  et  guérit  plus  sûrement  les 
récidives.  Des  expériences  postérieures  n’ont  pas  confirmé  les  heureux 
résultats  obtenus  par  ces  médecins. 

Les  travaux  récents  de  Mac  Léod,  de  Berthier,  de  Bouland  (de  Metz), 
ont  établi  que  l’acide  cyanhydrique  possédait  une  action  réelle  sur  les 
exagérations  de  l’action  nerveuse ,  et  qu’il  était  doué  de  propriétés 
hypnogènes  très -utiles  contre  certaines  manifestations  de  l’aliénation 
mentale.  Berthier,  en  administrant  aux  aliénées  les  plus  turbulentes  de 
son  service  une  à  six  gouttes  de  cet  acide  au  septième,  puis  au  sixième, 
trois  heures  après  le  dernier  repas,  dans  un  verre  d’eau  sucrée,  a  obtenu 
le  plus  souvent  un  sommeil  complet  et  réparateur.  Cette  action  est  immé¬ 
diate  ,  et  on  n’observe  aucun  des  inconvénients  que  déterminent  souvent 
les  préparations  opiacées.  Mais  ce  n’est  pas  seulement  chez  les  aliénés 
que  l’acide  cyanhydrique  provoque  le  sommeil,  mais  encore  chez  les 
individus  sains  d’esprit,  atteints  de  surexcitabilité  nerveuse  et  d’in¬ 
somnie. 

Chez  les  aliénés,  l’acide  cyanhydrique  ne  se  borne  pas  à  provoquer  le 
sommeil,  il  calme  les  paroxysmes  de  la  manie  aiguë,  de  la  manie 
hystérique,  de  la  folie  paralytique.  Mac  Léod  lui  reconnaît  même  une 
action  curative  réelle.  Sans  accepter  cette  assertion,  qui  demande  de 
nouvelles  preuves,  nous  pouvons  admettre  que  l’action  sédative  bien 
réelle  de  l’acide  cyanhydrique  à  doses  continues  et  graduées  peut  devenir, 
dans  certains  cas,  un  élément  de  la  guérison,  et,  si  pour  le  moment,  il 
serait  présomptueux  d’accorder  cette  prérogative  à  ce  médicament,  le 
repos  et  l’amélioration  passagère  qu’il  détermine  doit  engager  le  médecin 
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à  l'employer  dans  les  cas  que  nous  venons  de  spécifier;  c’est  surtout  par 
la  voie  hypodermique  qu’il  convient  d’administrer  cet  acide  contre  ces 
diverses  formes  de  l’aliénation  mentale. 

Maladies  des  organes  respiratoires.  — D’après  Linnée,  le  laurier-cerise, 
sous  forme  de  fumigations  ou  d’eau  distillée,  est  d’un  emploi  populaire 
dans  le  nord  de  l’Europe,  et  surtout  en  Belgique,  contre  la  phthisie 
pulmonaire.  S’appuyant  sur  cette  vieille  réputation,  plusieurs  médecins 
ont  employé  les  cyaniques  contre  cette  maladie.  Neumann  a  administré 
sans  succès  le  cyanure  de  plomh;  Magendie,  Fantonetti,  Grandville,  ont 
surtout  préconisé  l’acide  cyanhydrique;  Louis,  Andral,  Forget,  ont  re¬ 
connu  qu’il  calme  quelquefois  la  toux,  l’oppression,  mais  qu’il  n'a 
aucune  action  curative  ;  appréciation  bien  différente  de  celle  de  l’école 
italienne  qui,  admettant  que  la  phthisie  pulmonaire  est  une  maladie 
de  nature  hyposthénique  compliquée  d’artérite  du  poumon ,  devait  na¬ 
turellement  proposer  pour  sa  guérison  un  agent  doué  de  propriétés 
hyposthéniques. 

A  ce  dernier  point  de  vue,  il  était  logique  de  conseiller  les  cyaniques 
dans  le  traitement  des  inflammations  de  diverses  natures  et  surtout  de 
la  pneumonie.  Borda  recommandait  contre  cette  dernière  maladie  l’eau 
cohobée  de  laurier-cerise  et  l’acide  cyanhydrique;  il  dit  que  sous  leur 
influence  la  fièvre  cessait,  le  pouls  baissait,  la  respiration  reprenait  son 
type  normal,  et  que  souvent  la  guérison  avait  lieu.  Cette  action  si  remar¬ 
quable  des  cyaniques  peut  s’expliquer  par  leurs  propriétés  sédatives, 
s’exerçant  surtout  sur  l’élément  nerveux,  qui  est  presque  toujours  en  évi¬ 
dence  dans  les  inflammations,  de  sorte  que  ces  médicaments  aideraient 
à  la  guérison  en  simplifiant  les  éléments  morbides,  si  nombreux  dans 
plusieurs  maladies. 

Les  cyaniques  ont  été  prescrits  dans  la  pneumonie,  mais  nous  devons 
nous  tenir  dans  une  sage  réserve  au  sujet  des  propriétés  curatives  de  cer¬ 
tains  médicaments  contre  cette  maladie,  car  il  est  reconnu  aujourd’hui 
que  la  pneumonie  franche,  régulière,  guérit  souvent  sans  remèdes  et  par 
la  simple  influence  du  repos  et  des  soins  hygiéniques. 

D’après  ce  qui  vient  d’être  exposé ,  les  cyaniques  seraient  principale¬ 
ment  utiles  contre  les  phénomènes  nerveux  qui  accompagnent  les  ma¬ 
ladies  de  poitrine.  Aussi  sont-ils  usuellement  prescrits  contre  la  toux 
nerveuse,  la  coqueluche  surtout.  Dans  cette  dernière  maladie,  on  em¬ 
ploie  communément,  dans  le  midi  de  la  France,  une  décoction  de  coquilles 
d’amandes  douces.  Cette  tisane  diminue  très-rapidement  le  nombre  et 
la  violence  des  quintes.  Mignot,  qui  l’a  employée  pendant  une  épidémie 
qu’il  observa  en  1861  à  Gannat,  a  reconnu  qu’elle  était  indiquée  pendant 
la  période  spasmodique.  J’ai  souvent  prescrit  cette  décoction,  non-seule¬ 
ment  contre  la  coqueluche,  mais  encore  contre  les  toux  nerveuses,  et  j’ai 
presque  toujours  obtenu  de  bons  résultats.  Cette  tisane  a  une  saveur 
très-agréable,  et  elle  est  prise  avec  plaisir  par  les  enfants;  elle  doit  ses 
propriétés  sédatives  à  la  petite  quantité  d’acide  cyanhydrique  qu’elle 
renferme.  En  1858,  pendant  une  épidémie  de  coqueluche  qui  sévit  en 
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Belgique,  Schubert  employa  l’eau  distillée  d’amandes  amères,  préparée 
d’après  la  formule  de  la  pharmacopée  prussienne,  aux  doses  de  une  à  trente 
gouttes,  suivant  l’âge  des  malades.  Ce  médicament  produisit,  pendant  la 
période  convulsive,  des  effets  si  remarquables,  que  ce  médecin  l’a  con¬ 
sidéré  comme  un  véritable  spécifique;  son  efficacité  est  surtout  très- 
manifeste  quand  les  quintes  sont  très-violentes,  et,  dans  ce  cas,  les  fortes 
doses  sont  mieux  supportées.  Après  deux  à  trois  jours  de  son  emploi,  la 
toux  convulsive  se  transforme  en  une  simple  toux  catarrhale,  et  celle-ci 
disparaît  complètement  en  continuant  l’administration  du  remède  à  doses 
décroissantes. 

Maladies  de  F  appareil  circulatoire.  —  L’influence  que  les  cvaniques 
exercent  sur  le  sang  a  été  diversement  appréciée  par  les  auteurs  :  Tho- 
massen  leur  attribue  une  propriété  fluidifiante  ;  d’autres  les  considèrent 
comme  des  agents  susceptibles  d’augmenter  sa  plasticité,  et  même  lui 
reconnaissent  une  action  astrictive  s’exerçant  sur  les  parois  des  vaisseaux. 
Thomassen  préférait  l’eau  distillée  de  laurier-cerise;  Bréra,  Grandville, 
Thompson,  Heller,  Heinecker,  avaient  recours  à  l’acide  cyanhydrique, 
surtout  contrôla  pneumorrhagie  et  la  métrorrhagie;  Coze  rapporte  avoir 
arrêté  très-rapidement  des  hémorrhagies  scorbutiques  avec  cet  acide  et 
l’eau  distillée  de  laurier-cerise.  11  a  vu,  à  la  suite  de  leur  administration, 
disparaître  la  faiblesse  qui  accompagne  les  anémies,  modérer  des  flux 
hémorrhoïdaires  exagérés,  et  diminuer  les  varices  des  membres  infé¬ 
rieurs. 

Mais  d’autres  observateurs  ont  constaté  des  résultats  opposés.  J’ai 
souvent  vu  employer,  au  début  de  mes  études  médicales,  l’acide  cyanhy¬ 
drique  médicinal;  moi-même  j’administre  fréquemment  l’eau  distillée  de 
laurier-cerise  contre  les  toux  nerveuses  et  contre  les  symptômes  bron¬ 
chiques  des  maladies  catarrhales  si  fréquentes  en  automne  et  au  prin¬ 
temps,  et  jamais  je  n’ai  remarqué  cette  action  dépressive  sur  la  circula¬ 
tion  ;  il  est  vrai  que  les  cyaniques,  en  atténuant  et  même  en  détruisant  les 
manifestations  nerveuses  si  fréquentes  dans  plusieurs  maladies,  contri¬ 
buent  indirectement  à  modérer  l’excitation  fébrile  qui  les  accompagne. 
Mais  cette  action  est  tout  à  fait  indirecte  et  ne  peut  pas  être  rangée  parmi 
les  propriétés  vraies  des  cyaniques.  Du  reste,  la  divergence  d’opinions 
que  nous  rencontrons  souvent  dans  l’appréciation  d’action  de  ces  agents, 
peut  très-bien  être  expliquée  par  leur  variabilité  de  composition,  et  sur¬ 
tout  par  leur  teneur  diverse  en  acide  cyanhydrique. 

Maladies  des  organes  digestifs.  —  En  Angleterre,  où  l’acide  cyanhy¬ 
drique  est  employé  plus  fréquemment  qu’en  France,  on  l’administre 
souvent  contre  les  maladies  nerveuses  de  l’estomac.  Ellioston,  qui  a 
étudié  avec  soin  l’action  de  ce  médicament  dans  ces  maladies,  a  établi, 
à  la  suite  de  nombreuses  expériences,  que  ses  indications  devaient  se 
renfermer  dans  les  conditions  suivantes  ;  1»  quand  la  douleur  était  le 
principal  symptôme  ;  2°  quand  la  douleur  gastralgique  est  accompagnée 
de  pyrosis;  5°  quand  la  douleur  est  suivie  de  vomissements.  Pereyra 
recommande  principalement  l’acide  cyanhydrique  contre  les  vomissements 
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nerveux.  «  Dans  tous  les  cas  où  je  Fai  essayé,  dit-il,  j’ai  obtenu  soit  un 
succès  parfait  ou  une  déception  complète  ;  je  n’ai  rencontré  aucun  cas  de 
soulagement  partiel.  In  ail  the  cases  in  which  I  hâve  tried  tt,  I  hâve 
oblained  either  perfect  success  or  complété  failure;  1  met  with  no  cases 
of  partial  relief.  »  L’acide  cyanhydrique  est  prescrit  à  la  dose  de  trois 
gouttes,  renouvelées  toutes  les  six  heures,  dans  une  infusion  de  racines 
de  columbo. 

Hennius  a  réussi  à  guérir  une  dysphagie  spasmodique  par  l’adminis¬ 
tration  de  l’acide  cyanhydrique;  Kopp  l’associe  avec  avantage  à  l’huile  de 
ricin  dans  le  traitement  des  coliques  opiniâtres  avec  constipation;  Péreyra 
l’a  vu  employer  avec  un  grand  succès  pour  modérer  les  vomissements  et 
les  évacuations  alvines  dans  les  formes  graves  de  choléra  sporadique, 
surtout  alors  que  l’opium  avait  échoué.  Dans  quelques  circonstances  il  lui 
a  paru  d’un  utile  emploi  contre  le  choléra  asiatique. 

Maladies  de  la  peau.  —  L’acide  cyanhydrique  étendu  a  été  prescrit  en 
lotions  pour  calmer  les  démangeaisons  et  les  cuissons  si  pénibles  qui 
accompagnent  plusieurs  maladies  de  la  peau.  Thompson  le  recommandé 
pour  combattre  les  douleurs  de  l’impétigo;  Biett  rapporte  que  dans 
plusieurs  éruptions  siégeant  aux  organes  génitaux  et  compliquées  d’un 
prurit  incommode,  les  lotions  cyaniques  ont  amené  de  bons  résultats; 
Cazenave  y  avait  recours  dans  le  traitement  du  lichen.  Lisholm  employait, 
contre  le  favus,  une  pommade  où  l’acide  cyanhydrique  était  uni  au 
calomel;  Kranischfeld  (de  Berlin)  préconisait  les  amandes  amères,  qui 
contiennent  une  certaine  quantité  de  cet  acide,  contre  les  maladies 
cutanées  invétérées  accompagnées  d’un  état  cachectique  manifeste.  11 
prescrivait  de  préférence  la  pulpe  des  fruits  sous  forme  de  poudre  ou  de 
pilules,  unie  à  un  sel  de  soude  (sous-carbonate  ou  sulfite)  et  à  la  poudre 
de  racines  d’ipéca. 

Maladies  des  yeux.  —  Turnbull  et  Guthrie  (de  Londres)  ont  employé 
avec  succès  les  cyaniques,  et  principalement  l’acide  et  le  cyanure  de  potas¬ 
sium,  contre  les  divers  symptômes  de  nature  névralgique  qui  compliquent 
fréquemment  tes  maladies  des  yeux,  tels  que  photophobie,  épiphora, 
blépharospasme,  etc.  Cunier,  pour  combattre  les  douleurs  névralgiques 
du  glaucome  et  de  l’iritis,  emploie  des  collyres  soit  avec  l’acide  cyanhy¬ 
drique  médicinal  (1  gramme  d’acide  sur  100  grammes  d’eau  distillée  de 
belladone),  soit  avec  le  cyanure  de  potassium  (20  centigrammes  sur 
50  grammes  d’eau  distillée  de  belladone).  Ces  préparations  agissent  avec 
une  grande  promptitude  ;  elles  déterminent  en  peu  de  temps  la  cicatrisa¬ 
tion  des  ulcères  de  la  cornée  et  amènent  la  résorption  des  épanchements 
intra- oculaires,  toujours  si  lents  à  disparaître.  FL  Cunier,  pour  la  perte  de 
transparence  de  la  cornée,  préfère  le  cyanure  de  zinc  (20  centigrammes  sur 
axonge  et  beurre  de  cacao,  de  chaque  5  grammes),  parce  qu’il  est  moins 
dangereux  et  moins  variable  dans  ses  effets.  J’emploie  très-souvent  l’eau 
distillée  de  laurier-cerise  en  collyre  contre  la  photophobie,  et  j’en  obtiens 
presque  constamment  de  très-bons  effets.  On  ne  doit  pas  y  avoir  recours 
quand  il  e.xistc  des  ulcérations  sur  la  cornée,  parce  qu’elle  occasionne  des 
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douleurs  très-vives.  L’huile  essentielle  d’amandes  amères  est  très-utile 
dans  le  même  cas.  Catterson  a  prescrit  une  fois  avec  succès  l’acide 
cyanhydrique  en  vapeur  contre  des  taies  opaques  de  la  cornée;  la  trans¬ 
parence  fut  rapidement  obtenue,  mais  ce  mode  d’administration  est 
dangereux,  car  on  ne  peut  apprécier  la  quantité  d’acide  qui  est  ab¬ 
sorbée. 

_  Maladies  des  organes  génitaux.  —  Les  cyaniques  ont  été  proposés, 
étendus  d’eau  et  en  injections,  contre  le  cancer  utérin  ;  ils  ont  quelquefois 
calmé  les  douleurs.  J’ai  souvent  employé  avec  succès,  contre  le  prurit 
simple  des  parties  génitales  chez  la  femme,  des  lavages  réitérés  avec  une 
décoction  de  feuilles  de  laurier-cerise. 

L’école  italienne  a  recommandé  les  injections  avec  l’eau  distillée  de 
laurier-cerise,  ou  une  solution  de  cyanure  de  potassium,  dans  la  période 
aiguë  de  la  blennorrhagie.  Ces  médicaments  étant  considérés  comme 
hyposthénisants,  doivent  conséquemment  modérer  l’état  inflammatoire; 
comme  nous  l’avons  déjà  dit,  s’ils  amènent  un  peu  d’amélioration,  c’est 
sans  contredit  par  suite  de  leurs  propriétés  sédatives  sur  l’élément 
nerveux,  si  actif  ordinairement  dans  les  premiers  temps  de  cette  ma¬ 
ladie. 

Effets  antlieliiiîntfques.  —  L’eau  distillée  de  laurier-cerise  est 
d’un  emploi  populaire  en  Italie  comme  vermifuge.  Henning  préconise  le 
cyanure  de  zinc;  Brera  préfère  l’acide  cyanhydrique  contre  les  ascarides 
lombrico’ides  ;  Cagnoli  et  Gelmacke  lui  attribuent  des  propriétés  tœnicides; 
Elliotson,  après  de  nombreux  essais,  a  établi  ainsi  sa  valeur  vraie  dans  ce 
cas  :  «  Je  l’ai  fréquemment  employé  avec  persévérance  sans  expulser  un 
seul  ver,  quand  une  dose  de  calomel  en  expulsait  instantanément  des 
centaines.  » 

Doses  et  modes  d’administration.  —  L’acide  cyanhydrique  du 
Codex  au  10®  est  le  seul  qui  doive  être  employé  en  médecine;  son  manie¬ 
ment  est  facile  et  les  chances  de  danger  éloignées. 

Cet  acide  est  prescrit  à  la  dose  de  trois  à  quatre  gouttes  dans 
1 20  grammes  d’eau  pure  ou  alcoolisée  ;  on  augmente  graduellement  de 
une  à  deux  gouttes  jusqu’à  quinze  à  vingt  gouttes,  suivant  l’état  du  sujet 
et  les  indications  à  remplir. 

Les  gouttes  d’un  médicament  aussi  énergique  doivent  être  mesurées 
avec  le  compte-gouttes  de  Salleron  ;  les  potions  seront  données  à  jeun  ou 
à  distance  convenable  des  repas,  pour  éviter  les  nausées  et  les  vomisse¬ 
ments,  par  cuillerées  à  bouche  toutes  les  heures. 

L’acide  cyanhydrique  peut  être  prescrit  par  la  voie  hypodermique  dans 
une  suffisante  quantité  d’eau  alcoolisée. 

Le  Codex  de  1866  donne  la  formule  d’un  sirop  d’acide  cyanhydrique 
que  l’on  prépare  avec 


Acide  cyanhydrique  au  dixième .  1  gramme. 

Sirop  de  sucre  incolore.  .  . . 199  — 


Ce  sirop  ne  doit  être  préparé  qu’à  mesure  du  besoin.  Une  cuillerée  à 
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bouche  (20  grammes)  contient  10  centigrammes  d’acide  médicinal  ou 
1  centigramme  d’acide  anhydre;  on  le  prescrit  à  la  dose  de  15  à 
30  grammes  dans  une  potion. 

Le  bleu  de  Prusse,  cyanure  double  de  fer  hydraté,  est  administré  à  la 
dose  de  1  centigramme  ;  on  augmente  progressivement  de  1  centigramme 
jusqu’à  10  centigrammes,  matin  et  soir.  On  le  donne  en  poudre  ou  en 
pastilles. 

Le  cyanure  de  potassium  est  prescrit  à  l’intérieur  à  la  dose  de  5  à 
10  centigrammes,  en  potion  ou  en  pilules;  à  l’extérieur  on  le  donne  à  la 
dose  de  20  centigrammes  par  30  grammes  d’eau  distillée,  contre  les 
névralgies,  et  à  la  dose  de  50  centigrammes  pour  20  grammes  d’é¬ 
mulsion  d’amandes  amères ,  dans  les  éruptions  chroniques  avec  prurit 
(Biett) . 

Le  cyanure  de  zinc  se  donne  en  poudre  aux  doses  de  20  à  30  centi¬ 
grammes,  ou  en  pilules  à  la  dose  de  2  à  5  centigrammes  par  jour. 

Ces  deux  cyanures  sont  prescrits  sous  forme  de  collyres  ou  de  pom¬ 
mades,  à  la  dose  de  20  centigrammes  à  2  grammes. 

Les  feuilles  de  laurier-cerise  sont  administrées  en  infusion  à  la  dose  de 
60  grammes  pour  500  grammes  d’eau  bouillante. 

L’eau  distillée,  préparée  d’après  la  formule  du  Codex,  contient  ordinai¬ 
rement  de  55  à  70  milligrammes  d’acide  cyanhydrique  sur  100  grammes; 
pour  l’usage  médical  on  doit  abaisser  ce  titre  à  50  milligrammes  en 
l’étendant  d’eau  distillée.  On  la  prescrit  aux  doses  de  10  à  20  grammes 
dans  une  potion. 

On  emploie  les  amandes  amères  en  émulsion  à  la  dose  de  10  grammes 
pour  120  grammes  d’eau;  à  l’extérieur,  l’essence  d’amandes  amères  se 
donne  sous  forme  de  pommade  à  la  dose  de  5  grammes  pour  5  grammes 
de  beurre  de  cacao. 

La  tisane  de  coquilles  d’amandes  douces  se  prépare  en  en  faisant 
bouillir  vingt  à  vingt-quatre  dans  un  litre  d’eau  sucrée. 

CciBLLOs  (J,),  Recherch.  et  consid.  méd.  sur  l’acide  prussique.  Paris,  1808.  —  Sur  l’acide  hydro- 
cyanique.  Paris,  1819. 

Magendie,  Recherches  physiologiques  et  chimiques  sur  l’emploi  de  l’acide  prussique  dans  le  trai¬ 
tement  des  maladies  de  poitrine  et  particulièrement  dans  la  phthisie  pulmonaire.  Paris, 
1819. 

Giacomini,  Traité  philosophique  et  expérimental  de  matière  méd.  et  de  thérap.  itrad.  de  l’italien 
par  Mojon  et  Rognetta.  Paris,  1839. 

Simon  (Max),  Recherches  sur  l’action  de  l’acide  cyanhydrique  et  des  préparations  de  cyanogène 
dans  diverses  maladies  [Bull,  de  thérap.,  t.  XVII,  1839). 

Becqdeeel,  Effets  physiologiques  et  thérapeutiques  de  l’acide  cyanhydrique  (Gfflî.  mdd.  de  Parts, 
2»  série,  t.  VIII.  1840). 

Cdniee  (Fl.),  Sur  l’emploi  de  quelques  composés  cyaniques  dans  le  traitement  des  maladies  'des 
yeux  [Ann.  de  Bouchardat,  1844). 

CoEE,  Note  sur  l’action  physiologique  de  l’acide  cyanhydrique  [Comptes  rendus  de  l'Académie  des 
sciences,  t.  XXVIII,  p.  780, 1849). 

Ddheeii,  (Aug  ),  Dehabqdat  et  Lecoiste,  Recherches  expérimentales  sur  les  modifications  impri¬ 
mées  à  la  température  animale  par  l’introduction  dans  l’économie  de  différents  agents  théra- 
peuthiques.  Cyanure  de  potassium  [Comptes-rendus  des  séances  de  VAcad.  des  sciences, 
t.  XXXII,  p.  935,  1851). 

Pereika  (J.),  Eléments  of  materia  medica  and  thérap.  3'  éd.,  t.  II.  London,  1853. 


CYANOSE.  —  SYNONYMIE.  -  nÉPI.NITION.  619 

Dühalbe,  Halmasrand  et  Gadcheeox,  Mémoire  sur  l’administration  dn  cyanoferrure  de  sodium  et 
de  salicine  dans  les  fièvres  d’accès  (Bull,  de  V Acad,  de  méd.,  1857-58,  t.  XXIIl,  p.  358). 
Trousseau  et  Pidoux,  Traité  de  thérapeutique  et  de  matière  médicale,  t.  II,  Paris,  1869. 
8=  édition. 

Da VANNE,  Dangers  que  présente  le  cyanure  de  potassium  chez  les  photographes  [Canstatt’s  Jahresb. 

1862,  t.  VII,  p.  51,  et  Ann.  d’hyg.  1865,  2»  série,  t.  XXIX,  p.  4541.  ■ 

Kenneth  Mac  Leoh,  Sur  l’emploi  de  l’acide  cyanhydrique  dans  le  traitement  de  l’aliénation 
mentale  [Medical  Times  andGazette,  1865,  et  Gazette  médicale  de  Paris,  avril  1864). 
Bouland  (L.),  De  l’acide  cyanhydrique  comme  hypnogène.  Thèses  de  Strasbourg,  2®  série, 
n®  837.  1865. 

Adg.  Baerallier  (de  Toulon). 

CXASTOSE.  —  Chez  l’homme  et  chez  les  mammifères,  l’époque  de 
la  naissance  est  marquée  par  un  changement  profond  dans  la  circulation 
du  sang.  Les  deux  courants,  qui  jusqu’alors  se  mêlaient,  se  séparent  et 
marchent  dans  des  voies  distinctes.  Mais  si  les  communications  qui  exis¬ 
taient  chez  le  fœtus  sont  conservées,  si  des  dispositions  anormales  obli¬ 
gent  Tune  des  colonnes  sanguines  à  se  réunir  à  Tautre,  quel  peut  être  le 
résultat  de  cette  fusion?  L’organisme  n’en  éprouve-t-il  pas  une  pertur¬ 
bation  considérable?  Ce  trouble  apporté  dans  le  mécanisme  de  la  circula¬ 
tion  donne  lieu  à  un  état  morbide  qui  a  été  étudié  par  les  pathologistes 
sous  des  dénominations  diverses. 

siynonyinîe.  —  Déanition.  —  Icîeritia  cœlestina  seu  cyanea  (Para¬ 
celse)  ;  Ictère  violet  (Chamseru)  ;  maladie  bleue  (Schuler,  Kaemmerer, 
Tobler,  Haaze);  Cyanose  (Baumes,  E.  Gintrac);  Cyanopathie  (Maire);  Cya¬ 
nodermie,  maladie  par  surhydrogénation  du  sang  ou  par  confusion  du 
sang  rouge  et  du  sang  noir,  dyshématose  (Tartra) .  Telles  sont  les  principales 
dénominations  dont  on  s’est  servi  pour  désigner  la  communication  anor¬ 
male  des  cavités  du  cœur  ;  elles  dérivent  la  plupart  de  l’un  des  symptô¬ 
mes  les  plus  évidents  de  cette  affection,  la  coloration  violacée  bleuâtre  de 
la  peau  et  des  membranes  muqueuses.  Je  préfère  employer  le  mot  cya¬ 
nose  :  il  a  l’avantage  d’être  court;  en  outre,  il  est  consacré  par  l’usage,  il 
a  le  droit  de  priorité. 

Pour  bien  des  auteurs,  le  mot  cyanose  sert  à  désigner  des  états  patho¬ 
logiques  qui  n'ont  entre  eux  de  commun  que  la  coloration  bleuâtre  des 
téguments.  Jos.  Frank  l’envisage  comme  une  lividité  de  la  peau  ayant 
son  siège  spécial  aux  lèvres,  aux  mains  et  aux  pieds,  accompagnée  de 
refroidissement  des  extrémités,  de  mouvement  anormal  du  cœur,  de 
dyspnée  intermittente,  de  faiblesse  musculaire  et  de  tendance  aux  hé¬ 
morrhagies.  Cette  définition  est  uniquement  fondée  sur  la  considération 
des  symptômes  ;  elle  n’embrasse  qu’un  groupe  de  phénomènes,  parmi 
lesquels  la  coloration  bleue  tient  le  premier  rang,  et  qui  peuvent  dé¬ 
pendre  de  lésions  variables  par  leur  siège  et  leur  nature. 

De  la  Berge  et  Monneret  pensent  que  le  mot  cyanose  doit,  en  vertu 
de  son  origine,  être  employé  pour  désigner  toute  coloration  bleue  de  la 
peau.  Toutefois,  ils  déclarent  qu’il  serait  utile  de  créer  un  mot  spécial 
pour  exprimer  les  désordres  résultant  de  la  communication  anormale  des 
cavités  du  cœur,  que  cette  coloration  existe  ou  qu’elle  fasse  défaut.  Bs 
admettent,  avec  J.  Frank  et  Boisseau,  plusieurs  variétés  de  cyanose  ; 
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1°  cardiaque,  dont  la  cause  est  dans  le  cœur;  2"  pulmonaire,  produite 
par  un  trouble  dans  le  poumon,  par  une  hématose  imparfaite  ;  3“  par 
altération  du  sang;  4®  par  trouble  de  l’innervation  cérébrale  ou  rachi¬ 
dienne.  S’occupant  de  la  cyanose  cardiaque,  ils  la  définissent  :  une  ma¬ 
ladie  le  plus  souvent  caractérisée  par  une  teinte  bleuâtre  de  la  peau,  ré¬ 
sultant  d’une  communication  congénitale  ou  accidentelle  établie,  soit 
entre  les  cavités  droites  et  gauches  du  cœur,  soit  entre  les  principaux 
troncs  vasculaires.  Ils  ne  préjugent  ainsi  en  rien  la  cause  de  la  colo¬ 
ration. 

Considérant  la  cyanose  comme  maladie  et  non  comme  symptôme,  je  la 
définirai,  ainsi  que  l’a  fait  mon  père,  une  maladie  constituée  par  l’intro¬ 
duction  du  sang  veineux  dans  le  système  artériel  général,  en  vertu  de 
communications  ouvertes,  soit  entre  les  cavités  droites'  et  gauches  du 
cœur,  soit  entre  les  principaux  troncs  vasculaires;  maladie  qui  est  accom¬ 
pagnée  de  la  coloration  bleuâtre,  livide,  de  la  peau  et  des  membranes 
muqueuses. 

L’altération  de  la  couleur  des  téguments  est  l’un  des  principaux  sytnp- 
tômes  de  cette  affection  ;  les  lésions  organiques  du  cœur  ou  des  gros  vais¬ 
seaux  sont  les  conditions  nécessaires  de  sa  production.  Le  mélange  des 
sangs  rouge  et  noir,  et  la  distribution  de  ce  fluide  mixte,  par  le  moyen 
des  artères,  dans  toutes  les  parties  du  corps,  en  déterminent  le  caractère 
essentiel. 

Une  définition  de  la  cyanose,  pour  être  exacte,  ne  doit  donc  pas  se  bor¬ 
ner  à  signaler  la  couleur  de  la  peau  ;  car,  si  cette  coloration  spéciale  est 
de  tous  les  symptômes  le  plus  constant,  elle  n’est  pas  pathognomonique; 
elle  se  retrouve  dans  plusieurs  maladies  très-différentes,  et  que  l’on  ne 
peut  rapprocher  par  le  seul  motif  de  cette  analogie  extérieure.  En  his¬ 
toire  naturelle,  une  classification  est  vicieuse  lorsqu’elle  n’a  pour  base 
que  quelque  attribut  particulier.  De  même,  en  nosologie,  un  symptôme 
ne  suffit  pas  pour  rallier  des  affections  qui,  sous  plusieurs  autres  points  de 
vue,  diffèrent  notablement.  Les  maladies,  comme  les  innombrables  pro¬ 
ductions  de  la  nature,  doivent  être  éloignées  ou  réunies,  distribuées,  en 
un  mot,  dans  leurs  cadres  respectifs  suivant  l’analogie  générale,  les  diffé¬ 
rences  ou  les  rapports  essentiels  qu’elles  offrent. 

Historique,  —  Les  médecins  de  l’antiquité  ne  paraissent  pas  avoir 
connu  la  cyanose.  Sénac,  le  premier,  admit  que  la  coloration  bleue  pou¬ 
vait  dépendre  d’une  communication  anormale  établie  entre  les  cavités  à 
sang  rouge  et  celles  à  sang  noir  (1749).  Cependant,  avant  lui,  Paracelse  avait 
parlé  d’une  icteritia  cœlestina  seu  cyanea,  sans  donner,  toutefois,  sur  cet 
état  maladif  une  indication  suffisante,  et  Vieussens  avait  cité  un  fait  de 
cyanose,  avec  ses  phénomènes  principaux.  Morgagni  a  rapporté  un  exemple 
de  cyanose  :  il  insiste  sur  la  stase  du  sang  dans  le  ventricule  droit,  l’oreil¬ 
lette  droite  et  toutes  les  veines  ;  il  décrit  avec  soin  les  altérations  patholo¬ 
giques  et  les  symptômes  caractéristiques.  Malgré  ces  travaux,  les  notions 
sur  cette  maladie  étaient  bien  vagues, puisqu’à  cette  époque  (1789-1790), 
Chamseru  inséra  dans  les  Mémoires  de  la  Société  royale  de  médecine  une 
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observation  qui  a  de  nombreux  rapports  avec  la  cyanose,  et  qu’il  désigne 
sous  le  titre  de  maladie  inconnue.  Corvisart,  dans  son  Essai  sur  les  mala¬ 
dies  du  cœur,  mentionne  les  lésions  anatomiques  les  plus  importantes  qui 
accompagnent  la  communication  anormale  des  cavités  du  cœur,  et  il  en 
relate  deux  cas.  II  assigne  comme  symptôme  principal  la  coloration  bleue  ; 
comme  cause,  le  mélange  des  deux  sangs. 

En  1800,  Cailliot,  s’appuyant  sur  un  certain  nombre  de  faits,  donne 
l’histoire  de  la  maladie  qui  nous  occupe,  et  signale  comme  symptômes 
la  teinte  bleuâtre  de  la  peau,  les  syncopes,  l’abaissement  de  la  tempéra¬ 
ture. 

Mon  père  émit  ses  premières  idées  sur  la  cyanose  dans  sa  thèse,  sou¬ 
tenue  à  Paris  en  1814.  Il  établissait  quatre  espèces  de  cyanose  :  1°  colo¬ 
ration  bleue  de  la  peau,  déterminée  par  un  vice  de  conformation  du 
cœur,  ou  par  la  persistance  des  ouvertures  ou  des  canaux  de  communi¬ 
cation  qui  existent  dans  le  fœtus  entre  le  système  artériel  pulmonaire  et 
le  système  artériel  général,  entre  les  cavités  droites  et  les  cavités  gauches 
du  cœur:  constituée  par  le  mélange  du  sang  noir  et  du  sang  rouge;  2°  co¬ 
loration  bleue,  également  constituée  par  ce  mélange,  mais  produite  long¬ 
temps  après  la  naissance,  par  une  cause  qui  a  rétabli  les  voies  de  com¬ 
munication  ou  changé  le  mode  circulatoire,  dans  le  cas  où  celles-ci 
auraient  été  conservées;  3“  coloration  bleue,  sans  confusion  des  sangs 
veineux  et  artériel,  coïncidant  avec  une  maladie  organique  du  cœur;  4°  co¬ 
loration  bleue,  sans  communication  conservée  ni  rétablie  entre  les  deux 
systèmes  vasculaires  sanguins;  développée  après  une  suppression  du  flux 
menstruel. 

Dans  la  première  édition  du  Dictionnaire  de  médecine,  Ferrus  consacra 
un  long  article  à  combattre  la  trop  grande  extension  donnée  aux  opinions 
de  Morgagni  et  de  Corvisart  sur  la  nature  de  cette  maladie.  Il  chercha  à 
prouver  que  la  cyanose  était  loin  de  dépendre  constamment  de  vices  de 
conformation  ou  d’altérations  accidentelles,  donnant  lieu  au  mélange  des 
deux  sangs.  Pour  lui,  la  cyanose  résulte  le  plus  souvent  d’un  obstacle 
mécanique  à  la  circulation  du  sang  veineux,  placé  dans  les  cavités  droites 
du  cœur,  à  l’orifice  de  l’artère  pulmonaire,  ou  bien  dans  le  tissu  du  pou¬ 
mon  ;  elle  peut,  en  un  mot,  être  la  suite  de  toutes  les  maladies  du  cœur, 
de  toutes  les  causes  capables  d’affaiblir  l’activité  de  la  circulation,  de 
produire  la  stase  du  sang  dans  le  réseau  vasculaire  superficiel,  et  de  dé¬ 
terminer  une  dilatation,  une  congestion  passive  et  permanente  des  vais¬ 
seaux  capillaires.  Cette  opinion,  Ferrus  l’a  encore  soutenue  dans  la 
deuxième  édition  du  Dictionnaire  de  médecine  (1855). 

Laennec  considère  bien  la  cyanose  comme  produite  par  la  communica¬ 
tion  anormale  des  cavités  du  cœur;  mais  il  ajoute  que  plusieurs  maladies 
du  poumon,  l’emphysème  spécialement,  déterminent  une  cyanose  aussi 
prononcée  et  aussi  étendue  que  certaines  maladies  du  cœur. 

En  1823,  Louis,  dans  un  mémoire  fort  important  sur  la  communica¬ 
tion  des  cavités  droites  avec  les  cavités  gauches  du  cœur,  ne  repousse 
point  le  mélange  du  sang  noir  et  du  sang  rouge  comme  cause  de  cyanose  ; 
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mais  il  pense  que  ce  mélange  n’est  pas  la  cause  la  plus  fréquente  de  la 
coloration  bleue  des  tissus.  Cette  cause,  il  faut  la  rechercher  dans  un  ob¬ 
stacle  à  la  circulation  du  sang  noir. 

En  1824,  mon  père  publie  une  monographie  sur  ce  sujet  :  c’est,  en 
quelque  sorte,  une  réimpression  de  sa  thèse,  avec  de  nouveaux  dévelop¬ 
pements  à  la  doctrine  qu’il  avait  soutenue.  11  rassemble  tous  les  faits 
épars  dans  la  science,  et  joint  ses  observations  personnelles.  Dans  cet  ou¬ 
vrage,  il  ne  s’occupe  que  de  la  cyanose  constituée  par  l’introduction  du 
sang  veineux  dans  le  système  artériel  général.  Il  y  formule  la  théorie  du 
mélange  des  deux  sangs. 

Bouillaud,  un  moment  indécis,  après  avoir  fait  joner  un  certain  rôle  au 
mélange  du  sang  noir  avec  le  sang  rouge  dans  la  cyanose,  se  range  vers 
l’opinion  de  Ferrus  et  de  Louis. 

La  plupart  des  auteurs  de  Traités  de  pathologie  ou  d’anatomie  patholo¬ 
gique,  J.  Cruveilhier,  Valleix,  Forget,  Hardy  et  Behier,  Requin,  Bouchut 
Friedreich,  Niemeyer,  ont  consacré  un  chapitre  à  l’étude  de  cette  maladie. 
Plusieurs  thèses  ont  été  soutenues  sur  ce  sujet.  Je  mentionnerai  spécia¬ 
lement  celles  de  Cherrier  (Paris,  1820);  Lacrouts  (Paris,  1840);  Déguisé 
(Paris,  1843);  Lesage  de  Lahaye  (Paris,  1845);  Pize  (Paris,  1854);  Le 
Page  (Paris,  1858);  Gautier  du  Defaix  (Paris,  1860);  Malabard  (Stras¬ 
bourg,  1862). 

Enfin  on  trouve  un  certain  nombre  de  faits  de  cyanose  consignés  dans 
les  Bulletins  des  Sociétés  anatomique,  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  de 
biologie,  etc.,  ou  dans  les  publications  médicales  périodiques.  Les  noms 
des  auteurs  de  ces  travaux  seront  énumérés  à  la  tin  de  cet  article. 

La  cyanose  est  rare.  Sur  400  sujets  ouverts  dans  l’espace  de  quatre  ans 
et  demi,  Louis  n’a  constaté  que  deux  fois  la  communication  anormale  des 
cavités  du  cœur.  A  l’hospice  des  Enfants-Trouvés  de  Paris,  dit  H.  Roger, 
où  chaque  année  5  ou  6,000  enfants  passent  ou  séjournent  dans  l’éta¬ 
blissement,  il  n’y  en  a  guère  qu’un  ou  deux  qui  soient  atteints  de  ce 
vice  de  conformation  du  cœur. 

Causeis. — La  cyanose  n’est  point,  en  général,  héréditaire;  cepen¬ 
dant  on  a  noté*  que  les  pères  et  mères  d’enfants  morts  de  cyanose  avaient 
eu  des  lésions  organiques  du  cœur  ou  avaient  offert  une  mauvaise  consti¬ 
tution.  Strehler  (d’Erlangen)  rapporte  qu’une  femme  rachitiqne  mit  au 
monde  5  enfants  (3  garçons,  2  tilles)  qui  tous  furent  atteints  de  cyanose. 
L’état  rachitique  de  la  mère  n’était-il  pas  la  cause  du  vice  congénital  sur¬ 
venu  chez  les  enfants?  Cette  opinion  est  d’autant  plus  admissible  que  le 
père  eut  avec  une  autre  femme  des  enfants  très-bien  portants. 

La  cyanose  s’est  montrée  plus  souvent  chez  les  individus  du  sexe  mas¬ 
culin.  Sur  44  observations  dans  lesquelles  le  sexe  est  désigné,  16  seule¬ 
ment  ont  été  recueillies  chez  des  filles. 

Elle  appartient  spécialement  à  la  première  enfance;  néanmoins  elle  ne 
lui  est  pas  exclusive.  Si  elle  a  paru  immédiatement,  ou  quelques  mois 
après  la  naissance,  elle  s’est  développée  à  1  an,  12  ans  et  même  45  ans. 

Elle  s’est  rencontrée  avec  tous  les  modes  de  constitution,  chez  des  su- 
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jets  faibles,  d’une  organisation  délicate,  d’apparence  scrofuleuse,  et  sou- 
■vent  chez  des  enfants  qui  avaient  les  attributs  d’une  santé  robuste. 

Elle  n’a  point  été  observée  avec  une  fréquence  égale  dans  tous  les  pays. 
Constatée  assez  souvent  en  Angleterre,  en  Allemagne,  en  France,  elle  l’a 
été  plus  rarement  en  Italie,  en  Hollande  et  en  Prusse. 

Elle  est  produite,  ou  du  moins  favorisée  dans  son  développement,  par 
les  circonstances  qui  rendent  difficile  le  trajet  du  sang  à  travers  les  pou¬ 
mons.  Ainsi  la  faiblesse  des  nouveau-nés,  l’inertie  des  puissances  inspi¬ 
ratrices,  l’étroitesse  anormale  du  thorax,  opposent  des  obstacles  aux  chan¬ 
gements  que  la  circulation  du  sang  doit  éprouver  à  la  naissance. 

Elle  est  encore  le  résultat  des  altérations  des  poumons,  ainsi  que  le 
prouvent  les  faits  de  Baudelocque,  Abernethy,  Hein,  etc. 

On  a  admis  la  possibilité  d’un  certain  nombre  de  causes  exerçant  un 
ébranlement  général  dans  l’économie,  telles  que  des  chutes,  des  mouve¬ 
ments  brusques  et  violents,  ou  bien  des  spasmes,  des  convulsions,  une 
affection  morale  vive. 

Je  me  hâte  cependant  de  faire  remarquer  que  ces  diverses  causes  se¬ 
raient  incapables  de  produire  la  cyanose,  si  les  principaux  organes  de  la 
circulation  n’offraient  pas  des  lésions  de  structure  propres  à  favoriser  la 
déviation  du  sang  noir  vers  les  cavités  artérielles. 

Enfin,  une  altération  du  tissu  du  cœur  qui  forme  la  cloison  des  oreil¬ 
lettes  et  des  ventricules  peut  donner  lieu  à  une  perforation  susceptible 
de  faire  communiquer  entre  elles  les  cavités  droites  et  gauches  du  cœur. 
Ce  point  de  doctrine  sera  étudié  avec  plus  d’opportunité  au  chapitre  re¬ 
latif  à  l’anatomie  pathologique. 

sympiônaeM.  —  De  tous  les  symptômes,  le  plus  important,  c’est  la 
coloration  spéciale  de  la  peau  et  des  muqueuses.  La  peau,  dans  la  cya¬ 
nose,  présente  une  teinte  livide,  bleuâtre,  violacée,  quelquefois  presque 
noirâtre.  Cette  coloration  est,  en  général,  plus  intense  au  visage,  et  prin¬ 
cipalement  sur  les  joues,  les  lèvres,  le  nez,  les  paupières,  le  lobule  des 
oreilles  ;  elle  est  très-prononcée  sur  la  langue,  dans  les  cavités  buccale 
et  gutturale,  sur  la  conjonctive  ;  elle  est  très-évidente  aux  mains,  aux 
pieds,  surtout  aux  extrémités  des  doigts  et  des  orteils,  quelquefois  aux 
parties  génitales.  Cette  coloration  violacée  devient  plus  marquée  par  la 
succion,  la  mastication,  pendant  la  digestion,  par  l’usage  des  stimulants, 
par  la  toux,  les  cris,  la  marche;  en  général,  par  toute  espèce  d’efforts. 
Elle  augmente  par  l’action  du  froid,  de  la  chaleur,  et  pendant  les  accès  de 
suffocation.  Elle  diminue  par  l’inaction,  durant  le  sommeil  ;  elle  disparaît 
en  partie  lorsque,  par  un  repos  prolongé,  les  organes  de  la  circulation 
sont  rentrés  dans  leur  calme  habituel. 

La  toux  est  le  plus  souvent  sèche,  quelquefois  suivie  d’une  expectora¬ 
tion  muqueuse,  même  sanguinolente. 

La  voix  est  faible;  la  gêne  de  la  respiration  s’oppose  au  libre  exercice 
de  la  parole;  plusieurs  mots  ne  peuvent  être  articulésHe  suite  sans  de  fré¬ 
quentes  interruptions. 

La  respiration  est  rarement  libre  ;  elle  est  le  plus  souvent  gênée,  diffi- 
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cile,  laborieuse,  haletante,  irrégulière.  Suivant  Laennec,  la  dyspnée  est 
plus  considérable  dans  la  cyanose  que  dans  toute  autre  maladie  du  cœur 
Louis  considère  comme  symptôme  essentiel  une  suffocation  plus  ou  moins 
considérable,  revenant  par  accès,  accompagnée  ou  suivie  de  lipothymie, 
qu’il  y  ait  ou  non  coloration  bleue  du  corps.  Celte  périodicité  de  la  suffo¬ 
cation  a  été  signalée  par  la  plupart  des  auteurs  comme  un  des  symptômes 
les  plus  tranchés  de  la  maladie. 

Le  cœur  est  agité  de  violentes  palpitations.  La  main  appliquée  sur  la 
région  précordiale  les  apprécie  facilement  ;  elle  perçoit  les  battements  de 
cet  organe  énergiques,  et,  en  outre,  souvent  un  frémissement  cataire  sys¬ 
tolique,  quelquefois  diastolique  ou  même  double,  La  matité  de  la  région 
précordiale  est  quelquefois  exagérée,  ce  qui  tient  à  l’augmentation  du 
volume  du  cœur,  principalement  des  cavités  droites.  L’auscultation  per¬ 
met  de  distinguer  des  battements  du  cœur  tumultueux,  quelquefois  un 
bruit  de  souffle  systolique,  ayant  son  maximum  d’intensité  à  la  base,  se 
dirigeant  babituellement  de  droite  à  gauche,  ou  en  suivant  le  trajet  de 
l’artère  pulmonaire.  Cette  dernière  circonstance  devra  faire  soupçonner 
un  rétrécissement  de  cette  artère. 

Le  pouls  est  rarement  naturel  ;  il  est  presque  toujours  faible,  petit, 
mou,  irrégulier,  intermittent  :  il  bat  babituellement  de  80  à  120  pul¬ 
sations.  Marey  donne  deux  tracés  sphygmographiques  qu’il  a  recueillis 
chez  des  sujets  atteints  de  cyanose  (fig.  97,98). 


Fig.  98. 


Les  veines  dessinent  leur  trajet  au-dessous  de  la  peau  ;  elles  deviennent 
variqueuses,  surtout  vers  le  cercle  supérieur. 

Les  hémorrhagies  sont  assez  fréquentes  ;  mais  le  sont-elles  plus  que 
dans  les  autres  maladies  ?  C’est  ce  que  les  faits  ne  permettent  pas  de  dé¬ 
cider. 

Les  syncopes,  les  lipothymies,  sont  rangées  parmi  les  symptômes  ha¬ 
bituels  de  la  cyanose.  Elles  sont  quelquefois  effrayantes  par  leur  durée. 
Elles  seraient  très-fréquentes,  suivant  Cailliot.  Louis  les  a  notées  5  fois 
sur  7  cas  de  communication,  avec  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire; 
4  fois  seulement  sur  7  autres  cas  de  communication,  mais  sans  rétrécis¬ 
sement  de  l’orifice  artériel. 

L’appétit  est  généralement  assez  bon,  la  soif  plus  ou  moins  vive;  la 
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déglutition  est  parfois  pénible;  il  peut  survenir  des  nausées,  des  vomis¬ 
sements;  il  existe  tantôt  de  la  constipation,  tantôt  de  la  diarrhée.  L’en¬ 
fant  à  la  mamelle  n’exerce  la  succion  qu’avec  difficulté  ;  il  est  obligé  de 
quitter  souvent  le  sein  de  la  nourrice,  sans  doute  en  raison  de  la  dyspnée 
et  de  la  congestion  pulmonaire. 

L’intelligence  des  individus  atteints  de  cyanose  est  plutôt  lente  que 
vive,  peu  susceptible  d’un  certain  degré  de  développement,  incapable, 
en  général,  d’efforts  longs  et  soutenus.  L’état  continuel  de  souffrance, 
les  difficultés  de  la  locomotion,  donnent  aux  enfants  atteints  de  cette  ma¬ 
ladie  une  humeur  chagrine,  acariâtre,  les  rendent  irascibles,  tristes  et 
pusillanimes. 

Les  malades  se  plaignent  souvent  de  céphalalgie.  Cette  douleur  occupe 
le  front,  les  tempes,  le  sommet  de  la  tête;  elle  est  compressive,  gravative, 
pongitive,  accompagnée  de  vertiges  et  de  tintements  d’oreille.  Quelques- 
uns  d’entre  eux  sont  sujets  à  des  mouvements  convulsifs,  à  de  véritables 
accès  épileptiformes.  Schutzenberger  pense  que  ces  perturbations  céré¬ 
brales  sont  liées  à  la  qualité  du  sang,  que  le  cerveau  reçoit  par  moments 
en  trop  grande  proportion. 

Les  sécrétions  offrent  peu  de  phénomènes  constants  ou  remarquables. 
L’urine  ne  présente  ordinairement  aucune  altération.  La  peau  tantôt  est 
sèche,  tantôt  couverte  de  sueur. 

Le  sommeil  est  habituellement  léger;  les  malades  ne  peuvent  ordinai¬ 
rement  s’y  livrer  dans  une  position  horizontale  ou-  étant  couchés  sur  le 
côté  gauche.  Ils  ont  besoin  d’avoir  la  tête  élevée  et  même  le  tronc  obli-, 
que,  pour  rendre  plus  faciles  les  mouvements  du  thorax. 

L’action  musculaire  manque  d’énergie.  Les  membres  inférieurs  sont 
surtout  affaiblis;  de  là  la  tendance  au  repos,  à  l’inertie.  La  marche  est 
lente,  pénible,  surtout  lorsqu’elle  a  lieu  sur  un  plan  ascendant  ;  souvent 
elle  est  vacillante,  bientôt  suivie  d’une  fatigue  profonde  :  alors  les  forces 
manquent  et  la  suffocation  devient  imminente.  Cette  lenteur  des  mouve¬ 
ments  serait-elle  due,  ainsi  que  le  disait  Bichat,  à  l’influence  stupéfiante 
résultant  de  la  prédominance  du  sang  veineux?  Il  est  très-probable  que 
les  effets  déprimants  sur  les  mouvements  musculaires  sont  déterminés  par 
le  défaut  de  stimulus  du  sang  artériel?  Il  y  a,  du  reste,  chez  les  enfants 
affectés  de  cyanose  une  autre  cause  puissante  de  la  lenteur  de  eurs  mouve¬ 
ments,  c’est  que  le  moindre  effort  musculaire,  le  moindre  exercice,  amène 
chez  eux  des  palpitations  et  une  dyspnée  qui  les  contraignent  au  repos, 

La  température  du  corps  est  presque  constamment  diminuée.  Les  ma¬ 
lades  éprouvent  un  froid  habituel,  surtout  aux  extrémités,  en  hiver  et  même 
en  été.  Ils  recherchent  dans  toutes  les  saisons  les  lieux  chauds,  les  rayons 
du  soleil,  le  feu  des  foyers.  Ils  perdent  facilement  l’augmentation  de  cha¬ 
leur  qu’ils  se  sont  procurée.  Cette  réfrigération  est  d’autant  plus  marquée 
que  la  circulation  est  plus  gênée,  la  stase  du  sang  plus  considérable,  que 
les  fonctions  sont  plus  troublées  et  que  l’organisme  est  comme  engourdi. 
Cette  réfrigération  se  comprend,  lorsqu’on  se  rappelle  les  expérience?  de 
Becquerel  et  de  Breschet,  qui  ont  trouvé  au  sang  veineux  un  demi-degré 
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de  moins  qu’au  sang  artériel  ;  elle  s’explique  aussi  par  l’imperfection  de 
l’hématose. 

La  température  intérieure,  d’après  les  expériences  de  Farre,  est  plus 
élevée  de  2“  que  celle  de  la  surface.  Il  a  constaté  36  1/2  du  thermomètre 
centigrade  à  la  paume  de  la  main,  38  sous  la  langue.  Tupper  l’a  vue  des¬ 
cendre  à  35  1/2.  Cette  partie  de  l’histoire  de  la  cyanose  nécessite  de  nou¬ 
velles  recherches,  aujourd’hui  surtout  que  l’on  peut  apprécier  facilement 
des  élévations  et  des  abaissements  très-minimes  de  température  à  l’aide 
d’appareils  ingénieux. 

La  nutrition  présente  dans  ses  progrès  quelques  particularités  intéres¬ 
santes. 

L’accroissement  en  longueur  a  paru  dans  quelques  circonstances  se  faire 
avec  régularité.  La  stature  a  parfois  acquis  des  dimensions  plus  qu’ordi¬ 
naires;  quelquefois  cependant  le  développement  a  été  retardé,  surtout  vers 
le  cercle  inférieur.  Les  malades  semblent  être  délicats,  faibles  ;  ils  con¬ 
servent  longtemps  les  apparences  du  premier  âge.  En  général,  la  denti¬ 
tion  s’opère  avec  lenteur;  le  développement  du  thorax  demeure  incom¬ 
plet,  surtout  dans  sa  partie  supérieure,  tandis  que  sa  base  s’élargit  ou  que 
le  sternum  proémine.  Le  diamètre  vertical  du  thorax  est  diminué  par  le 
rapprochement  des  côtes.  Les  membres  supérieurs  sont  grêles,  amaigris; 
les  inférieurs  sont  longs  ;  les  doigts  offrent  une  conformation  spéciale, 
digne  de  l’attention  des  observateurs  :  ils  sont  ordinairement  allongés, 
tuméfiés  à  leur  dernière  phalange,  de  sorte  qu’ils  présentent  une  extré¬ 
mité  renflée,  arrondie,  en  forme  de  baguette  de  tambour.  Les  ongles  sont 
longs,  larges,  épais  et  recourbés;  leur  couleur  est  violacée. 

Les  organes  génitaux  ne  se  développent  qu’avec  lenteur;  l’époque  de 
la  puberté  a  été  le  plus  souvent  retardée.  La  cyanose  n’a  point  empêché 
de  concourir  à  l’acte  de  la  reproduction,  mais  la  constitution  des  enfants 
a  porté  le  cachet  de  l’inertie  et  de  la  débilité. 

Pa.roxyiimeM.  —  Dans  le  cours  de  la  cyanose,  la  dyspnée  se  présente 
souvent  sous  forme  d’accès  ou  paroxysme.  Ces  accès  sont  ordinairement 
produits  par  des  mouvements  rapides,  des  efforts  musculaires,  une  émo¬ 
tion  morale;  ils  ont  lieu  après  le  repas,  au  moment  du  réveil  ;  ils  sont 
instantanés,  ou  s’annoncent  par  des  cris  aigus,  une  oppression  plus  in¬ 
tense  ;  ils  se  caractérisent  par  une  orthopnée  qui  peut  faire  craindre  la 
suffocation.  Les  muscles  du  thorax  offrent  une  sorte  de  contraction  con¬ 
vulsive  ;  les  palpitations  deviennent  très-violentes  ;  quelquefois  le  malade 
a  une  syncope,  semble  plongé  dans  une  faiblesse  profonde,  une  insensibi¬ 
lité  absolue;  il  semble  comme  asphyxié;  le  pouls  est  petit,  accéléré,  in¬ 
termittent,  irrégulier;  la  lividité  des  téguments  augmente  beaucoup;  la 
peau  se  couvre  d'une  sueur  froide  et  visqueuse  ;  les  émissions  urinaires 
et  alvines  sont  involontaires,  ou  quelquefois  suspendues.  Le  paroxysme  a 
une  durée  plus  ou  moins  longue,  d’une  à  plusieurs  heures;  il  diminue 
graduellement,  se  termine  par  des  plaintes  réitérées,  des  cris,  des  bâille¬ 
ments.  Il  se  reproduit  d’une  manière  tput  à  fait  irrégulière,  ou  bien 
avec  une  certaine  périodicité. 
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Aiarciie.  —  Il  est  souvent  bien  difficile  d’avoir  des  renseignements 
précis  sur  la  marche  d’une  maladie,  sur  l’ordre  d’apparition,  l’enchaîne¬ 
ment  des  symptômes.  Cette  incertitude  est  grande  au  sujet  de  la  cyanose. 
Elle  offre  pour  premier  symptôme,  tantôt  la  coloration  bleuâtre  des  tégu¬ 
ments,  tantôt  une  faiblesse  musculaire  plus  ou  moins  grande,  quelquefois 
une  gêne  plus  ou  moins  marquée  de  la  respiration.  Quelquefois  elle  a  une 
marche  lente,  presque  insensible,  graduelle  ;  d’autres  fois  elle  progresse 
avec  rapidité,  et  se  constitue  dès  les  premiers  instants  ce  qu’elle  doit 
être.  Elle  est,  en  général,  influencée  d’une  manière  fâcheuse  par  le  froid 
de  l’hiver  et  par  les  chaleurs  de  l’été.  En  hiver,  l’oppression  devient  plus 
grande,  la  lividité  des  téguments  plus  prononcée.  La  chaleur  augmente 
aussi  la  gêne  de  la  respiration,  et  rend  les  paroxysmes  plus  nombreux 
et  plus  intenses.  Le  printemps,  au  contraire,  amène  comme  une  trêve 
momentanée  dans  la  marche  ascendante  de  la  maladie. 

Complications.  —  Des  maladies  nombreuses,  et  de  nature  diverse, 
peuvent  se  produire  dans  le  cours  de  la  cyanose,  et  deviennent  ainsi  des 
complications  sérieuses.  De  ces  maladies,  les  unes  doivent  être  considé¬ 
rées  comme  des  effets  ou  des  conséquences  plus  ou  moins  directes  ;  les 
autres  ne  sont  que  de  simples  coïncidences.  Au  nombre  des  premières,  il 
faut  ranger  les  collections  séreuses  des  cavités  splanchniques,  l’œdème 
des  membres  inférieurs,  des  hémorrhagies  par  le  nez,  par  les  poumons, 
par  les  intestins,  phénomènes  morbides  qui  sont,  en  général,  le  résultat 
des  progrès  de  la  lésion  organique  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux.  On  a 
noté,  comme  complications  accidentelles  ou  simples  coïncidences,  la  va¬ 
riole,  la  rougeole,  des  inflammations  parenchymateuses,  des  fièvres  in¬ 
termittentes.  Il  est  curieux  de  considérer  l’influence  que  la  cyanose  exerce 
sur  ces  dernières  affections.  Ainsi,  dans  la  fièvre  intermittente,  le  froid 
est  le  stade  le  plus  long  ;  dans  les  phlegmasies,  la  chaleur  est  peu  déve¬ 
loppée,  et  on  observe  une  diminution  rapide  des  forces,  une  tendance 
manifeste  à  la  gangrène. 

Terminaison*.  —  La  cyanose  semble  n’être  susceptible  que  d’un 
mode  funeste  de  terminaison.  Les  désordres  organiques  qui  la  détermi¬ 
nent  sont  ordinairement  si  graves  que  l’on  ne  saurait  en  espérer  la  dimi¬ 
nution.  Mais  qui  peut  calculer  les  ressources  de  la  nature?  Certains  faits 
prouvent  que,  dans  les  cas  où  la  communication  des  cavités  droites  et 
gauches  du  cœur  ne  se  trouve  pas  compliquée  d’une  grave  lésion  des  val¬ 
vules  ou  d’un  rétrécissement  des  orifices  du  cœur,  elle  permet  une  exis¬ 
tence  assez  prolongée,  et  n’enraye  point  le  développement  des  facultés 
intellectuelles.  Les  individus  atteints  de  cyanose  peuvent  donc  arriver 
jusqu’à  un  âge  assez  avancé,  30,  40,  50  et  même  60  ans,  succombant, 
dans  la  vieillesse,  à  des  maladies  indépendantes  de  la  lésion  du  cœur; 
mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  vie  a  été  abrégée  par  cette 
affection,  et  la  mort  arrive  par  le  fait  d’une  véritable  asphyxie. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

L’anatomie  pathologique  de  la  cyanose  comprend  les  changements  : 
dans  la  forme  du  cœur,  dans  la  disposition  de  ses  cavités,  dans  l’ori¬ 
gine  des  principaux  troncs  vasculaires,  d’où  peut  résulter  le  passage 
du  sang  noir  dans  les  canaux  destinés  à  ne  distribuer  que  du  sang 
rouge.  Ainsi  les  vices  de  conformation  du  cœur  et  des  principaux  troncs 
vasculaires,  la  persistance  des  moyens  de  communication  que  présente 
le  système  circulatoire  dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  leur  rétablis¬ 
sement  et  la  production  de  voies  accidentelles,  tels  sont  les  chefs  les  plus 
importants  sous  lesquels  se  rangent  les  conditions  premières  du  déve¬ 
loppement  de  la  cyanose. 

Il  est  bien  difficile  d’assujettir  à  une  classification  méthodique,  les  ca¬ 
prices  de  la  nature  ;  aussi  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  ce  sujet  ont- 
ils  établi  des  divisions  et  des  subdivisions  différentes.  Peut-être  serait-il 
plus  convenable  d’exposer  les  altérations  organiques  selon  l’ordre  de  leur 
fréquence. 

Déguisé  pense  que  tous  les  vices  de  conformation,  observés  dans  la  cya¬ 
nose  cardiaque,  peuvent  se  rattacher  aux  types  suivants  : 

pREAiiÊRE  DIVISION.  —  Persistmce  hors  la  vie  utérine  des  ouvertures  de 
communication  établies  chez  le  fœtus. 

A.  Persistance  du  trou  de  Dotal. 

B.  Persistance  réunie  du  trou  de  Dotal  et  du  canal  artériel. 

Seconde  division.  —  Communications  anormales  sans  analogues,  chez 
.  un  fœtus  bien  développé. 

A.  Ouverture  établie  à  travers  la  cloison  ventriculaire. 

B.  Même  anomalie  accompagnée  de  la  persistance  du  trou  de  Botal. 

C.  —  —  de  la  persistance  du  canal  artériel. 

D.  —  —  de  la  persistance  du  trou  de  Botal  et  du 

canal  artériel. 

2” 

Les  quatre  cavités  communiquent  immédiatement  ensemble. 

3“ 

L’aorte  naît  du  ventricule  droit,  l’artère  pulmonaire  du  ventricule 
gauche. 

A.  Cette  transposition  s’accompagne  de  la  persistance  du  trou  de 

Botal. 

B.  —  —  de  la  persistance  du  canal  ar¬ 

tériel. 

c.  —  —  de  la  persistance  réunie  du  trou 

de  Botal  et  du  canal  artériel. 
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L’aorte  et  l’artère  pulmonaire,  naissent  toutes  les  deux  du  ventricule 
droit. 

5“ 

A.  Le  cœur  n’est  formé  que  d’un  seul  ventricule  et  de  deux  oreil¬ 

lettes. 

B,  Cette  disposition  s’accompagne  de  la  persistance  du  trou  de 

Botal. 

6“ 

A.  Le  cœur  n’est  formé  que  d’une  oreillette  et  de  deux  ventricules. 

B.  La  disposition  est  la  même,  si  ce  n’est  que  l’un  des  ventricules  est  à 

l’état  rudimentaire. 

70 

Le  cœur  est  simple,  il  n’est  constitué  que  par  un  seul  ventricule,  et 
une  seule  oreillette. 

Pize,  dans  sa  thèse,  établit  que  les  anomalies  du  cœur  sont  des  im¬ 
perfections  de  développement.  A  chaque  époque  de  la  circulation  fœtale 
correspondent  des  arrêts  et  des  anomalies  de  développement  du  cœur,  qui 
peuvent  rendre  cet  organe  plus  ou  moins  simple,  plus  ou  moins  composé. 
Recherchant  quelles  sont  les  anomalies  qui  peuvent  causer  la  cyanose 
cardiaque,  il  les  distingue  en  deux  grandes  classes  :  1°  anomalies  car¬ 
diaques,  2“  anomalies  vasculaires  ;  en  effet,  si  la  cyanose  résulte  d’ano¬ 
malies  propres  aux  oreillettes,  aux  ventricules,  au  canal  artériel,  aux 
transpositions  de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire,  pourquoi  les  embou¬ 
chures  anormales,  d’une  veine  cave  dans  l’oreillette  gauche  ou  des  veines 
pulmonaires  dans  l’oreillette  droite,  ne  détermineraient-elles  pas  des  trou¬ 
bles  analogues?  De  là  la  classification  suivante,  qui  présente  d’une  ma¬ 
nière  complète  et  saisissante  les  anomalies  diverses  qui  peuvent  produire 
la  cyanose. 


A. 

Anomalies 

cardiaques. 


\  4"  Cœur  à  quatre  cavités. 


Ii .  par  une  échancrure  à  la 
base  de  la  cloison. 

2.  par  une  perforation  de 
la  cloison  elle-même. 

;  1.  par  développement  in- 
b.  Communication  en-  j  complet  de  la  cloison, 

tre  les  oreillettes  1  2.  par  persistance  du  trou 
\  de  Botal. 


c.  Communication  en 
les  oreillettes  ei 

1-1“  Persistance  du  canal  artériel. 

2»  Embouchures  anor- 1  ,  . 

males  de.s  troncs  «•  des  roncs  veineux 
vasculaires  \ 
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1“  Cœur  n’ayant  qu’une  seule  cavité. 

C’est  la  disposition  la  plus  simple  que  cet  organe  puisse  affecter.  La 
science  ne  possède  que  deux  observations  relatives  à  cette  anomalie.  Elles 
sont  rapportées  par  Antoine  de  Pozzi  dans  tes  Éphémérides  des  curieux  de 
la  nature,  et  par  Winslow  dans  les  Archives  de  Reil.  Le  cœur  peut  donc 
être  réduit  à  une  seule  cavité.  Ainsi  constitué,  il  ressemble  au  cœur  des 
helminthes  proprement  dits  et  de  certains  crustacés. 

2°  Cœur  à  deux  cavités ,  une  oreillette  et  un  ventricule. 

Le  docteur  Thore  a  publié  sur  ce  vice  d’organisation  du  cœur,  un  mé¬ 
moire  fort  intéressant.  En  outre,  des  observations  relatives  à  ce  genre  d’a¬ 
nomalie  ont  été  recueillies  en  particulier  par  Valette  en  1845,  Forster 
en  1847,  Ch.  Bernard  et  C.  Devilliers  en  1860;  Peacock,  qui,  dans  ces 
dernières  années,  s’est  occupé  des  malformations  du  cœur,  dans  le  cha¬ 
pitre  intitulé  :  Déformation  dépendant  d’un  arrêt  de  développement  à  une 
période  peu  avancée  de  la  vie  fœtale,  a  réuni  plusieurs  faits  qui  confirment 
la  réalité  de  cette  disposition  anormale.  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire 
a  démontré  que,  dans  ces  vices  de  conformation,  il  ne  manquait  aucune 
partie  de  l’organe,  la  cloison  exceptée. 

On  peut  donc  trouver  chez  l’enfant  un  cœur  semblable  à  celui  qui  existe 
dans  le  fœtus  au  commencement  de  la  circulation  allantoïdienne,  c’est- 
à-dire  à  l’époque  où  il  offre  trois  dilatations  distinctes  correspondant  :  la 
première  aux  oreillettes,  la  deuxième  aux  ventricules  et  la  troisième  au 
bulbe  de  l’aorte.  Les  cloisons  ventriculaire  et  auriculaire  ne  sont  point  en¬ 
core  constituées.  Le  cœur  a  été  pour  ainsi  dire  surpris  au  moment  même, 
et  avec  ses  trois  dilatations  primitives,  par  un  arrêt  de  développement  qui 
a  empêché  le  cloisonnement  des  cavités  et  la  division  du  bulbe  aortique. 
Le  cœur,  ainsi  formé  par  deux  cavités,  ressemble  à  celui  des  poissons 
et  de  divers  mollusques. 

5“  Cœur  ayant  trois  cavités,  c’est-à-dire,  tantôt  une  oreillette  et  deux 
ventricules,  tantôt  un  ventricule  et  deux  oreillettes. 

Ces  deux  variétés  proviennent  d’un  arrêt  de  développement  survenu 
pendant  la  période  allantoïdienne  de  la  circulation.  La  première  présente 
une  conformation  analogue  à  celle  du  cœur  fœtal  à  la  huitième  semaine. 
A  cette  époque,  le  cloisonnement  des  ventricules  arrive  à  l’état  parfait, 
avant  qu’aucune  trace  de  cloison  apparaisse  dans  les  oreillettes.  C’est  donc 
à  la  fin  du  deuxième  mois  que,  dans  cè  cas,  il  faut  faire  remonter  l’arrêt 
de  développement  du  cœur.  Dans  la  seconde  variété,  c’est  la  cloison  ven¬ 
triculaire  qui  ne  s’est  pas  développée,  tandis  que  la  cloison  aariculaire 
était  constituée.  Le  cœur  à  deux  oreillettes  et  un  ventricule  ressemble  à 
ceux  des  chéloniens;  il  a  quelque  analogie  avec  ceux  de  divers  autres  rep¬ 
tiles. 

Les  exemples  de  ces  anomalies  cardiaques  ne  sont  pas  fort  rares.  Je 
citerai,  entre  autres,  ceux  qui  ont  été  publiés  par  Stacquez  en  1845, 
Crisp  en  1847,  Clark  en  1848,  Peacock  en  1860,  Hervieux  et  Le  Baril- 
lier  en  1861,  Guéniot  en  1862,  etc.,  etc. 

4“  Cœur  à  quatre  cavités.  Communications  des  cavités  droites  avec  les 
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cavités  gauches.  Cette  communication  peut  exister  :  A.  entre  les  ventri¬ 
cules;  B.  entre  les  oreillettes;  C.  entre  les  ventricules  et  entre  les  oreil¬ 
lettes  en  même  temps. 

A.  Communication  entre  les  ventricules.  —  L’ouverture  de  communi¬ 
cation  entre  les  ventricules  est  variable  quant  à  son  siège,  sa  forme  et  ses 
dimensions. 

Le  plus  souvent  la  perforation  existe  à  la  base  de  la  cloison,  immédia¬ 
tement  au-dessous  des  valvules  sigmoïdes,  quelquefois  elle  en  occupe  la 
partie  moyenne. 

En  général  peu  régulière  dans  sa  forme,  elle  présente  des  bords  lisses, 
arrondis,  blanchâtres,  fibreux  ou  ligamenteux,  plus  rarement  ils  sont 
frangés,  déchirés  et  jaunâtres. 

Ordinairement  directe,  cette  communication  suit  quelquefois  un  trajet 
oblique.  Richerand  cite  une  observation  dans  laquelle  l’ouverture  de  com¬ 
munication  affectait  la  forme  d’un  canal,  qui  avait  un  centimètre  de 
long  et  qui  présentait  une  sorte  de  valvule  formée  par  un  faisceau  mus¬ 
culaire  du  ventricule  droit.  Van  Hall  et  Vrolik  ont  vu  l’ouverture  anor¬ 
male  de  la  cloison  s’effectuer  dans  l’aorte  par  un  canal  oblique  ;  il  exis¬ 
tait  une  artère  pulmonaire,  mais  elle  ne  communiquait  qu’avec  l’aorte  et 
point  avec  le  cœur. 

La  perforation  peut  intéresser  une  étendue  plus  ou  moins  considérable 
de  la  cloison,  elle  est  quelquefois  si  large  que  les  deux  ventricules  sem¬ 
blent  n’en  faire  qu’un  seul.  Habituellement  le  diamètre  de  l’ouverture  de 
communication  ne  dépasse  pas  2  ou  3  centimètres,  n’y  aurait-il  pas  une 
circonstance  anatomique  qui  expliquerait  pourquoi  la  perforation  a  lieu 
le  plus  souvent  à  la  base  de  la  cloison  ?  Il  existe,  dit  le  professeur  Hauska 
(de  Vienne),  une  partie  delà  paroi  interventriculaire,  où  la  paroi  mus¬ 
culaire  fait  défaut.  Dans  ce  point,  les  deux  cavités  ventriculaires  ne  sont 
séparées  l’une  de  l’autre  que  par  l’accolement  de  leur  membrane  respec¬ 
tive.  Or,  que  ce  double  feuillet  membraneux  soit  rendu  friable  par  une  en¬ 
docardite,  on  comprendavec  quelle  facilité  peut  s’établir  une  communica¬ 
tion  entre  les  deux  ventricules.  Sans  que  cette  communication  existe, 
l’exagération  de  l’enfoncement  dans  la  paroi  ventriculaire  peut  donner 
lieu  à  cette  lésion  connue  sous  le  nom  d’anévrysme  de  la  cloison,  altéra¬ 
tion  rare  qu’a  signalée  Leudet  (de  Rouen).  Cette  partie  si  peu  résistante 
de  la  cloison  interventriculaire  a  été  constamment  retrouvée  par  le  pro¬ 
fesseur  Hauska  ;  elle  est  placée  à  la  partie  supérieure  de  la  cloison,  au- 
dessous  du  bord  convexe  des  valvules  aortiques  ;  dans  le  ventricule  droit, 
elle  correspond  à  une  des  valves  de  la  valvule  tricuspide.  La  forme  de  cet 
espace  est  celle  d’un  parallélogramme  allongé.  La  paroi  qui  sépare,  dans 
ce  point,  les  deux  ventricules,  est  si  mince  qu’elle  offre  une  certaine 
transparence. 

Les  cas  de  communication  des  deux  ventricules,  exempte  de  complica¬ 
tion  sont  rares.  On  constate  avec  cette  anomalie,  soit  comme  coïncidence, 
soit  comme  complication,  divers  états  pathologiques  des  tissus  propres  du 
cœur,  de  l’endocarde  ou  des  orifices,  la  conservation  du  trou  de  Bolal,  la 
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non-oblitération  du  canal  artériel,  la  persistance  de  ces  deux  voies  de  com¬ 
munication,  le  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire,  la  dilatation  et  l’hy¬ 
pertrophie  du  ventricule  gauche. 

Quand  la  cloison  interventriculaire  est  perforée,  l’aorte  et  plus  rarement 
l’artère  pulmonaire  peuvent  provenir  des  deux  ventricules  à  la  fois. 

La  perforation  de  cette  cloison  est  presque  toujours  congénitale.  Elle 
s’explique  très-bien  par  l’évolution  progressive  du  cœur.  Et  si  elle  est 
moins  fréquente  que  la  communication  interauriculaire,  cela  tient  pro¬ 
bablement  à  la  rapidité  plus  grande  avec  laquelle  se  cloisonne  la  por¬ 
tion  ventriculaire. 

Cette  perforation  peut-elle  être  accidentelle?  Louis,  tout  en  admettant 
que  la  communication  des  cavités  droites  et  gauches  du  cœur  est  le  plus 
souvent  un  vice  de  conformation,  une  disposition  congénitale,  reconnaît 
qu’elle  peut  être  quelquefois  accidentelle,  puisque,  dit-il,  on  a  des  exem¬ 
ples  de  perforations  spontanées  de  cet  organe.  Mais  ces  cas  sont  rares; 
ils  doivent  être  la  suite  de  quelque  lésion  de  tissu  plus  ou  moins  grave, 
et  dont  on  doit  retrouver  les  traces  après  la  mort.  Certainement,  dit  Bouil- 
laud,  l’hypertrophie  du  ventricule  droit  et  le  rétrécissement  de  l’orifice 
de  l’artère  pulmonaire  n’ont  pas  toujours  déterminé  la  perforation  de  la 
cloison  ventriculaire.  Mais  conclure  que  la  communication  réciproque  des 
cavités  droites  et  gauches  du  cœur  est  un  vice  de  conformation  toujours 
congénital,  c’est  peut-être  aller  trop  loin.  Le  savant  professeur  pense  que 
des  causes  analogues  à  celles  qui  produisent  la  rupture  des  parois  du 
cœur,  des  colonnes  charnues  ou  des  tendons  valvulaires,  amènent  quel¬ 
quefois  aussi  la  rupture  de  la  cloison  interventriculaire.  Or,  il  est  difficile 
qu’en  pareil  cas  on  ne  trouve  pas  les  vestiges  d’une  désorganisation  pro¬ 
fonde.  Le  changement  de  densité  et  l’aspect  du  tissu  séreux  qui  recouvre 
la  face  interne  du  cœur,  des  franges  membraneuses,  des  plaques  jaunâ¬ 
tres  qui  sont  de  véritables  cicatrices,  décèlent  des  perforations  acciden¬ 
telles.  Alors  même,  ajoute  Bouillaud,  qu’on  ne  trouverait  pas  sur  les  bords 
de  l’ouverture  interauriculaire  quelque  trace  de  ramollissement,  ou  autre 
altération,  il  ne  faudrait  pas  repousser  l’existence  d’un  état  morbide.  En 
effet,  une  ouverture  non  congénitale,  terminée  par  la  cicatrisation  de  ses 
bords,  ne  pourrait-elle  pas  offrir  au  bout  d’un  certain  temps  tous  les  ca¬ 
ractères  assignés  à  une  ouverture  congénitale? 

La  communication  interventriculaire  accidentelle  et  morbide  est  dé¬ 
montrée  par  des  faits  positifs.  J.  Cruveilhier  en  cite  deux  exemples.  L’un 
d’eux  a  été  observé  sur  l'enfant  de  Parent-Duchâtelet.  Jusqu’au  moment 
où  Cruveilhier  le  vit,  il  avait  joui  d’une  bonne  santé  ;  toutefois,  les  jeux 
bruyants  étaient  peu  de  son  goût.  11  n’aimait  ni  à  courir  ni  à  monter  les 
escaliers.  Dix  mois  avant  sa  mort,  à  l’âge  de  huit  ans,  il  fut  pris  subite¬ 
ment  de  syncopes  graves  et  persistantes  ;  en  même  temps,  le  père  s’aperçut 
que  la  poitrine  de  son  enfant  faisait  entendre  un  bruit  de  souffle  râpeux 
très-fort.  Un  soir,  après  deux  syncopes  successives,  cet  enfant  mourut 
dans  les  bras  de  ses  parents.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  perforation  de 
la  base  de  la  cloison  interventriculaire  pouvant  admettre  une  plume  d’oie 


CYANOSE.  -  AK^ÿl^JE  PATHOLOGIQUE.  635 

ordinaire,  et  entourée  d’un  tissu  fibreux  cicatriciel  très-prononcé.  Oui- 
mont  a  présenté  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  dans  la  séance  du 
10  juin  1857,  une  observation  de  perforation  de  la  cloison  interventricu¬ 
laire.  Il  y  avait  eu  cyanose  très-manifeste  dans  les  derniers  temps  de  la 
vie.  Oulmont  et  Barth  conclurent  à  la  perforation  accidentelle  :  1“  les 
bords  étaient  déchirés,  irréguliers,  anfractueux;  2°  la  paroi  ventriculaire 
était  amincie,  il  y  avait  altération  du  tissu  musculaire  autour  de  cette 
ouverture,  c’était  l’anévrysme  vrai  et  partiel  du  cœur;  3“  il  existait  une 
ecchymose  autour  de  la  perforation,  ecchymose  qui  résultait  des  perfora¬ 
tions  multiples  produites  par  une  hémorrhagie  des  parois  du  cœur  et  d’une 
infiltration  sanguine  qui  était  l’effet  delà  rupture  elle-même  (cette  ecchy¬ 
mose  est  un  signe  pathognomonique  de  la  rupture  accidentelle)  ;  4“  les 
accidents  cardiaques  ne  remontaient  pas  au  delà  de  quatre  années  (le  sujet 
de  l’observation  avait  69  ans),  et  ce  n’était  que  deux  ans  avant  sa  mort 
que  les  accidents  graves  s’étaient  manifestés. 

Comment  s’opèrent  ces  perforations  ?  Le  mécanisme  est  le  même  que 
pour  tous  les  autres  points  de  la  paroi  ventriculaire.  Du  moment,  dit 
Cruveilhier,  que  cette  paroi  peut  être  le  siège  de  rupture  spontanée, 
consécutive,  tantôt  à  une  apoplexie  du  cœur,  tantôt  à  une  fragilité  mor¬ 
bide,  avec  coloration  janne  du  tissu  du  cœur,  on  ne  voit  pas  pourquoi 
la  cloison  ventriculaire  serait  exempte  de  cette  altération. 

Tous  les  observateurs  ont  été  frappés  de  la  fréquente  coïncidence  du 
rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire  avec  la  communication  anormale 
des  ventricules.  De  tous  les  vaisseaux  qui  partent  ou  se  rendent  au  cœur, 
c’est  l’artère  pulmonaire  qui  est  le  siège  le  plus  ordinaire  d’altérations. 
Elle  était  malade  26  fois  dans  les  27  cas  cités  par  mon  père,  10  fois 
sur  11  dans  les  observations  de  Louis,  5  fois  sur  8  dans  celles  de  Bouil- 
laud,  41  fois  sur  41  faits  réunis  par  Déguisé.  Enfin  Hermann  Meyer  (de 
Zurich)  a  publié,  dans  les  Archives  de  physiologie  et  d’anatomie,  de 
Wirchow,  un  remarquable  travail  qui  résume  tous  les  cas  de  rétrécisse¬ 
ment  et  d’occlusion  de  l’artère  pulmonaire  connus  dans  la  science.  Dans 
la  plupart  de  ces  faits,  au  nombre  de  82,  on  trouve  la  paroi  interventricu¬ 
laire  incomplète  et  perforée  à  sa  base.  Cette  statistique  montre  d’une 
manière  suffisante  combien  sont  fréquentes  -les  lésions  de  l’artère  pul¬ 
monaire  dans  la  perforation  interventriculaire  du  cœur. 

Ces  lésions  de  l’artère  pulmonaire  aboutissent  quelquefois  à  une  obli¬ 
tération,  mais  le  plus  souvent  à  un  rétrécissement.  Celui-ci  est  formé, 
tantôt  par  l’induration  fibreuse  ou  l’ossification  des  valvules,  tantôt  par 
une  espèce  de  diaphragme  percé  à  son  centre  d’une  ouverture  de  la  lar¬ 
geur  d’une  lentille,  ou  enfin  par  le  simple  rapprochement  des  parois  de 
l’artère. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  fréquence  du  rétrécissement  de  l’artère 
pulmonaire  dans  les  cas  de  perforation  ventriculaire?  Il  serait  difficile  de 
contester  une  origine  congénitale  aux  coarctations  qui  font  ressembler 
les  valvules  à  un  diaphragme  percé  d’une  ouverture  à  son  centre.  Cette 
cloison  paraît,  en  effet,  formée  par  le  tissu  des  valvules,  soit  qu’il  y  ait 
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agglomération  de  leurs  bords  à  une  époque  de  leur  développement  où  la 
plasticité  des  tissus  rendait  cette  adhésion  possible,  soit  que  les  valvules 
dérivent  naturellement  d’une  membrane  qui  se  divise  en  plusieurs  frag¬ 
ments,  et  que  cette  division  n’ait  pas  eu  lieu.  Cette  origine  me  semble 
encore  la  même  à  l’égard  des  rétrécissements  qui  reconnaissent  pour 
cause  le  rapprochement  des  parois  de  l’artère  dans  une  certaine  portion 
de  leur  étendue.  Lorsque  les  valvules  sont  épaissies,  cartilagineuses,  os. 
seuses,  il  faut  ne  se  prononcer  qu’avec  une  certaine  réserve.  Le  fœtus, 
dans  le  sein  de  sa  mère,  l’enfant,  immédiatement  après  sa  naissance, 
peuvent  contracter  des  maladies  en  raison  des  changements  physiologiques 
qui  s’établissent  assez  rapidement  dans  la  circulation.  Le  rétrécissement 
de  l’artère  pulmonaire  exerce  une  influence  évidente  sur  le  tissu  muscu¬ 
laire  du  cœur  droit;  il  en  provoque  l’hypertrophie,  laquelle  serait,  d’a¬ 
près  les  uns,  le  résultat  de  la  contraction  plus  énergique  des  colonnes 
charnues  pour  vaincre  l’obstacle  qu’elle  rencontre  ;  d’après  les  autres, 
l’effet  d’une  phlegmasie  qui,  siégeant  primitivement  sur  l’orifice  rétréci, 
se  serait  étendue  aux  parois  ventriculaires  par  continuité  de  tissu.  Ce¬ 
pendant,  j’ai  quelque  tendance  à  considérer  le  rétrécissement  de  l’artère 
pulmonaire  comme  congénital,  et  comme  ayant  une  influence  réelle  sur 
la  communication  anormale  des  ventricules.  Cette  dernière  lésion  ne 
serait-elle  pas,  au  point  de  vue  physiologique,  un  effet  nécessaire  et 
inévitable  de  l’altération  primitive  de  l’artère  pulmonaire,  comme  une 
ressource  employée  par  la  nature  pour  le  maintien  de  la  circulation? 

B.  Communication  entre  les  oreillettes.  —  De  toutes  les  communica¬ 
tions  cardiaques,  c’est  la  plus  fréquente.  Sur  69  cas  de  communication 
entre  les  cavités  droites  et  gauches  relatés  par  Déguisé,  la  communica¬ 
tion  existait  52  fois  entre  les  oreillettes. 

Cette  communication  est  presque  toujours  congénitale;  elle  n’est  autre 
chose  que  la  persistance,  à  des  degrés  divers,  d’une  disposition  normale 
chez  le  fœtus,  c’est-à-dire  la  présence  du  trou  de  Botal.  On  sait  que  le 
diamètre  de  ce  trou,  qui  semble  occuper  dans  les  premiers  temps  la  cloi¬ 
son  interauriculaire  tout  entière,  va  en  diminuant  à  mesure  que  l’on  ap¬ 
proche  du  terme  de  la  vie  utérine,  par  le  développement  progressif  de 
la  valvule  qui  doit  former  le  fond  de  la  fosse  ovale.  La  communication 
interauriculaire  congénitale  est  donc  un  vice  de  conformation  qui  peut 
offrir  toutes  les  phases  que  présente  le  trou  de  Botal  lui-même,  pendant 
la  vie  fœtale  et  après  la  naissance. 

On  comprend,  dès  lors,  les  nombreuses  variétés  de  la  communication 
interauriculaire.  La  valvule  du  trou  ovale  peut  être  plus  ou  moins  déve¬ 
loppée,  s’appliquer  plus  ou  moins  exactement  sur  cette  ouverture.  D’au¬ 
tres  fois,  elle  manque  complètement,  et  la  fosse  ovale  ou  ses  environs  sont 
percés  d’un  ou  de  plusieurs  trous.  Le  plus  ordinairement,  l’ouverture  est 
lisse,  arrondie,  régulière  ;  rarement  elle  présente  une  dispo.sition  oppo¬ 
sée.  Son  diamètre  varie  depuis  quelques  millimètres  jusqu’à  2  centimè¬ 
tres.  Elle  peut  être  oblique,  former  un  véritable  canal  dont  la  longueur 
égale  près  de  d  centimètre. 
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Quelquefois  il  n’y  a  qu’un  rudiment  de  cloison,  sous  forme  d’une  ou 
de  deux  languettes  charnues.  La  cloison  peut  manquer  entièrement,  et 
alors  il  n’y  a  plus  qu’une  seule  cavité  auriculaire. 

Avec  la  perforation  de  la  cloison  interauriculaire  coïncident  l’augmen¬ 
tation  du  volume  du  cœur,  et  surtout  du  cœur  droit,  le  rétrécissement  et 
même  l’oblitération  de  l’artère  pulmonaire,  la  persistance  du  canal  arté¬ 
riel.  La  conservation  du  trou  ovqle  est,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  une 
ressource  utile  pour  dévier  le  sang  arrêté  par  le  rétrécissement  ou  l’obli¬ 
tération  de  l’artère  pulmonaire,  elle  laisse  les  sujets  atteints  de  cette  der¬ 
nière  altération  vivre  pendant  un  certain  nombre  d’années. 

Toutes  les  communications  interauriculaires  sont-elles  congénitales? 
ou,  en  d’autres  termes,  dans  tous  les  cas  de  ce  genre  observés  chez  l’adulte 
et  chez  le  vieillard,  cette  ouverture  existait-elle  dès  la  naissance? 

Rien  de  plus  fréquent,  selon  Cruveilhier,  que  de  rencontrer,  chez  l’a¬ 
dulte  et  chez  le  vieillard,  un  pertuis,  une  espèce  de  fente  ou  de  fissure 
oblique,  qui  résulte  du  croisement  du  repli  qui  forme  le  fond  de  la  fosse 
ovale  avec  la  valvule  qui  limite  en  arrière  cette  fosse  ;  disposition  qu’on 
peut  considérer  comme  une  variété  anatomique  plutôt  que  comme  un  état 
morbide.  Aucun  mélange  des  sangs  du  cœur  droit  et  du  cœur  gauche  ne 
peut  être  la  conséquence  de  cette  conformation  ;  en  effet,  la  contraction 
des  deux  oreillettes  étant  simultanée,  cette  contraction  a  pour  résultat 
l’application  plus  exacte  des  deux  valvules  l’une  contre  l’autre,  et  par 
conséquent  le  défaut  absolu  de  communication  entre  les  deux  oreillettes. 
Cruveilhier  a  rencontré  ces  pertuis  chez  les  individus  qui,  pendant  leur 
vie,  n’avaient  présenté  aucun  trouble  ni  de  circulation  ni  de  respiration, 
mais  il  lui  paraît  également  probable  que,  par  suite  de  trouble  dans 
la  circulation  cardiaque,  la  cloison  inlerauriculaire  étant  fortement 
distendue,  l’adhérence  du  bord  libre  peut  se  rompre.  C’est  ce  qui  ex¬ 
plique  pourquoi  on  rencontre  quelquefois  la  fosse  ovale  déprimée,  un 
large  trajet  établi  entre  les  deux  valvules,  trajet  oblique  qui  consti¬ 
tue  une  e.spèce  d’infundibulum  au  sommet  duquel  est  le  pertuis  ou  la 
fente. 

Cette  communication  des  oreillettes  ne  pourrait-elle  pas  être  le  résul¬ 
tat  d’un  travail  morbide  du  tissu  qui  constitue  la  cloison  ?  Le  professeur 
Cruveilhier  ne  rejette  pas  absolument  une  cause  morbide,  il  déclare  n’en 
point  connaître  d’exemple  positif.  Les  pertuis,  fentes  ou  perforations  qu’il 
a  eu  occasion  d’observer,  lui  ont  toujours  paru  s’expliquer  soit  par  un  dé¬ 
faut  de  développement  de  la  valvule  de  la  fosse  ovale,  soit  par  un  défaut 
d’adhérence  de  son  bord  libre;  d’ailleurs,  la  perforation  interauriculaire 
présentait  constamment  une  circonférence  mince,  arrondie,  circulaire 
ou  semi-lunaire,  sans  induration,  sans  transformation  de  tissu.  Bouillaud 
admet  que,  dans  beaucoup  de  cas,  l’ouverture  que  l’on  rencontre  sur  la 
cloison  interauriculaire,  n’est  que  le  trou  ovale  lui-même,  dont  l’oblité¬ 
ration  ne  s’est  pas  accomplie.  Mais  dans  d’autres  cas,  dit-il,  l’ouverture 
peut  être  le  résultat  d’un  véritable  état  morbide  accidentel;  et  cela, 
ajoute-t-il,  devient  surtout  évident  lorsque  cette  ouverture  n’occupe  pas 
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le  point  de  la  cloison  où  se  trouve  le  troudeBotal,  ou  lorsqu’il  existe  plu¬ 
sieurs  ouvertures  sur  cette  cloison. 

C.  Communication  entre  les  ventricules  et  entre  les  oreillettes  en  même 
temps.  —  Les  annales  de  la  science  contiennent  un  certain  nombre  de 
faits  qui  démontrent  la  réalité  de  cette  double  communication.  En  même 
temps  que  persiste  le  trou  de  Botal,  la  cloison  interventriculaire  présente 
Une  ouverture  qui  fait  communiquer  entre  elles,  plus  ou  moins  large¬ 
ment,  les  deux  cavités.  Un  type  de  cette  anomalie  est  l’observation  publiée 
par  Déguisé  dans  sa  tbèse.  Il  serait  facile  d’en  citer  plusieurs  autres.  Je 
mentionnerai  d’une  manière  spéciale,  les  exemples  fournis  pas  Host  (de 
Christiania),  Lamour,  Landouzy,  Hildebrand,  Smith,  Biagini,  Massonne, 
Bertody  et  Hiff,  Denucé,  Dufour,  Henri  Roger,  Coulon,  Hervieux,  Gubler, 
Swayne,  etc. ,  etc.  Dans  presque  tous  les  cas  de  ce  genre,  on  constate  un 
rétrécissement  considérable  de  l’artère  pulmonaire,  rétrécissement  qui 
semble  dominer  la  lésion  tout  entière,  et  une  ampleur  de  l’aorte  qui  con¬ 
traste  avec  la  p^.itesse  de  l’artère  pulmonaire. 

Cette  double  communication  interauriculaire  et  ventriculaire  est  presque 
toujours  congénitale  ;  elle  a  pu  quelquefois  être  accidentelle,  témoin  le 
fait  présenté  par  Fouquier  à  la  Société  de  la  faculté  de  médecine  en  1819. 

Quels  sont  les  rapports  qui  unissent  ces  deux  malformations  ;  absence 
ou  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire  et  communication  des  cavité^ 
droites  et  gauches  du  cœur?  L’une  est-elle  la  conséquence  de  l’autre? 
Quelle  serait,  dans  ce  cas,  la  lésion  préexistante? 

Le  rétrécissement  ou  l’absence  de  l’artère  pulmonaire  est  la  lésion 
préexistante.  C’est  elle  qui  détermine  l’établissement  d’une  ouverture 
anormale  de  communication  entre  les  cavités  gauches  et  droites  du  cœur. 
En  effet,  qu’une  déviation  quelconque  à  l’ordre  naturel  amène  l’oblitéra¬ 
tion  de  ce  vaisseau,  qu’arrive-t-il?  Le  sang  qui  revient  parles  veines 
caves,  passant  dans  les  cavités  droites,  ne  trouvant  plus  d’issue,  fera  effort 
contre  tous  les  points  de  la  surface  interne  de  ces  cavités,  et  comme,  de 
tous  ces  points,  ce  sont  les  cloisons  interventriculaire  et  interauriculaire 
qui  offrent  le  moins  de  résistance,  tout  l’effort  accumulé  dans  cette  partie 
du  cœur  se  portera  sur  les  cloisons,  comme  pour  les  rompre,  et  se  frayer 
un  passage  en  les  traversant.  Pour  la  cloison  interauriculaire,  il  suffira 
d’agrandir  la  voie  qui  existe  déjà  ;  le  trou  de  Botal,  au  lieu  de  se  fermer, 
persiste  avec  un  diamètre  suffisant  pour  faciliter  l’issue  du  sang  de  l’oreil¬ 
lette  droite  dans  la  gauche.  Quant  à  la  cloison  interventriculaire,  au  mo¬ 
ment  de  la  naissance,  et  dans  les  mois  qui  la  précèdent,  il  existe  une 
partie  de  la  cloison  où  la  partie  musculaire  fait  défaut;  et  dans  ce  point, 
les  deux  ventricules  ne  sont  séparés  que  par  l’adossement  des  deux  feuillets 
de  l’endocarde.  On  peut  donc  admettre  que  Fondée  sanguine,  trouvant 
fermée  l’artère  pulmonaire,  qui  est  son  issue  naturelle,  triomphe  sans 
peine  de  la  faible  résistance  que  lui  oppose  la  cloison  dans  sa  partie  su¬ 
périeure,  et  que  le  passage,  une  fois  établi,  est  maintenu  et  même  élargi 
par  la  persistance  de  la  cause  qui  en  a  amené  la  formation. 

Anomalies  vasculaires.  —  1°  Persistance  du  canal  artériel.  —  La  com- 
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munication  entre  l’aorte  et  l’artère  pulmonaire  constitue,  relativement  au 
mélange  des  deux  sangs,  une  sorte  d’anévrysme  artérioso-veineux.  Cette 
communication  congénitale  est-elle  intimement  liée  à  celle  des  cavités 
droites  et  des  cavités  gauches  du  cœur?  Cruveilhier  n’hésite  pas  à  poser 
en  principe  que  la  persistance  du  canal  artériel  suppose  nécessairement 
une  communication  des  cavités  droites  et  des  cavités  gauches  du  cœur. 
Cette  opinion  me  semble  un  peu  trop  absolue,  surtout  si  l’on  se  rappelle 
les  exemples  de  persistance  isolée  du  canal  artériel  publiés  par  JohnÉeid, 
Babington,  Luys,  Bernutz,  Sanders,  Duroziez  et  Almagro,  qui  a  fait  sur 
ce  sujet  un  mémoire  très-intéressant,  ayant  pour  base  trente  faits.  Le 
plus  souvent,  la  persistance  du  canal  artériel  coïncide  avec  nn  vice  de 
conformation  du  cœur  :  elle  coexistait  11  fois  avec  la  conservation  du 
trou  de  Botal,  7  fois  avec  une  perforation  interventriculaire,  7  fois  avec 
une  double  communication  des  oreillettes  et  des  ventricules,  5  fois  avec 
un  cœur  simple,  2  fois  avec  une  transposition  del’artère  aorte  et  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire.  (Voy.  Artériel  (Canal),  t.  Ill,  p.  248.) 

2°  Embouchures  anormales  des  vaisseaux  qui  s’insèrent  sur  le  cœur. 

A.  Embouchures  anormales  des  veines.  —  On  a  vu  l’oreillette  droite 
recevoir  des  veines  qui  aboutissent  à  l’oreillette  gancbe,  et  réciproque¬ 
ment.  Tantôt  ce  sont  une  ou  plusieurs  veines  pulmonaires  qui  se  rendent 
dans  l’oreillette  droite,  tantôt  c’est  une  veine  cave  qui  s’ouvre  dans  l’oreil¬ 
lette  gauche.  Ces  embouchures  anormales  sont  rares;  elles  coïncident 
presque  toujours  avec  d’autres  vices  d’organisation,  tels  que  le  développe¬ 
ment  incomplet  des  cloisons  auriculaire  et  ventriculaire,  etc.,  etc. 

B.  Embouchures  anormales  des  troncs  artériels.  —  Ces  anomalies  sont 
plus  fréquentes  que  les  précédentes.  Elles  peuvent  être  rangées  sous  les 
quatre  chefs  suivants  :  1“  l’artère  pulmonaire  et  l’aorte  naissent  du  cœur, 
par  un  tronc  commun  ;  2"  une  de  ces  artères  s’insère  à  la  fois  sur  les 
deux  ventricules  ;  3“  les  deux  gros  troncs  artériels  tirent  leur  origine  d’un 
même  ventricule;  4“  il  existe  une  transposition,  c’est-à-dire  l’artère  pul¬ 
monaire  s’insère  sur  le  ventricule  gauche,  l’aorte  sur  le  ventricule  droit. 
Des  exemples  de  ce  genre  ont  été  publiés  par  Laurence,  Dugès,  Gavina, 
Walshe,  Pereira,  Stoltz,  Ward,  King,  Martin, 'Lucien  Boyer,  Thirial. 

Avec  ces  diverses  aberrations  dans  la  forme  intérieure  du  cœur  et  dans  la 
disposition  des  vaisseaux,  coïncident  des  changements  dans  la  conforma¬ 
tion,  la  texture,  soit  de  ce  viscère,  soit  des  autres  parties  du  corps. 

En  général,  les  altérations  principales  du  cœur  ont  pour  siège  ordi¬ 
naire  les  cavités  à  sang  noir.  La  plus  fréquente  de  ces  altérations  est  la 
dilatation  des  cavités  avec  ou  sans  hypertrophie  des  parois.  Sur  20  ob¬ 
servations  citées  dans  le  mémoire  de  Louis,  la  dilatation  de  l’oreillette 
droite  est  notée  19  fois,  6  fois  avec  hypertrophie,  2  fois, avec  amincisse¬ 
ment  des  parois;  celle  du  ventricule  droit  10  fois,  sans  hypertrophie 
11  fois,  et  5  fois  cette  hypertrophie  a  coïncidé  avec  la  dilatation  de  cette 
cavité;  tandis  que  du  côté  gauche,  la  dilatation  de  l’oreillette  a  été  ob¬ 
servée  3  fois  seulement,  celle  du  ventricule  4,  sans  hypertrophie  5,  et 
celle  de  l’oreillette  2,  précisément  l’inverse  de  ce  qu’on  rencontre  ordi- 
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nairement.  Les  résultats  obtenus  par  Bouillaud  confirment  ceux  de  Louis  : 
11  fois  sur  15,  coïncidaient  la  dilatation  et  l’hypertrophie  des  cavités 
droites;  la  dilatation  occupait  l’oreillette,  et  l’hypertrophie  affectait  le 
ventricule. 

Cette  hypertrophie  des  cavités  droites  du  cœur  peut  dépendre  de  plu¬ 
sieurs  causes  ;  1°  de  l’obstacle  qu’apporte  à  la  circulation  le  rétrécisse¬ 
ment  (  cet  obstacle  nécessite  un  surcroît  d’activité  fonctionnelle  de  la 
part  des  ventricules);  2“  de  la  communauté  d’action  des  deux  cavités  ven¬ 
triculaires  qui  concourent  à  la  propulsion  du  sang  dans  l’artère  unique. 
De  ces  deux  causes,  la  plus  active  est  certainement  la  gêne  circulatoire 
résultant  du  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire.  Chaque  fois  que  les 
orifices  sont  rétrécis,  les  ventricules  exagèrent  leur  action  contractile,  et 
déterminent  par  suite  l’hypertrophie  de  leurs  parois.  Rien  n’est  plus 
conforme  aux  lois  qui  régissent  la  physiologie  pathologique. 

C’est  encore  dans  les  cavités  droites  que  se  trouvent  les  altérations  val¬ 
vulaires  et  les  rétrécissements  des  orifices.  Il  est  digne  de  remarque,  dit 
Louis,  que,  sur  vingt  observations  prises  au  hasard,  on  ne  trouve  qu’un 
seul  exemple  d’un  faible  rétrécissement  des  orifices  ventriculo-aortique 
et  auriculo-ventriculaire  gauches,  tandis  qu’à  droite,  c’est-à-dire  dans  la 
partie  du  cœur  dont  les  orifices  sont  le  plus  rarement  altérés,  quand  la 
communication  qui  nous  occupe  n’existe  pas,  on  observe  dix  fois  le  ré¬ 
trécissement  de  l’orifice  de  l’artère  pulmonaire  et  une  fois  l’occlusion  de 
l’orifice  auriculo-ventriculaire  par  la  valvule  tricuspide  ossifiée.  C’e.st  en¬ 
core  dans  les  cavités  droites  que  les  valvules  sont  principalement  altérées, 
épaissies,  indurées,  ainsi  que  le  prouvent  les  statistiques  établies  par 
Louis,  Bouillaud  et  mon  père,  et  que  la  membrane  interne  du  cœur  offre 
des  altérations  plus  nombreuses,  altérations  qu’on  serait  porté  à  attribuer 
au  passage  du  sang  artériel  dans  les  cavités  droites. 

Enfin,  je  noterai  que  le  cœur  contient,  surtout  dans  ses  cavités  droites, 
une  plus  grande  quantité  de  sang  ;  que  la  forme  de  cet  organe,  parfois  ré¬ 
gulière,  offre  quelques  rhodifications  :  il  a  été  trouvé  cuboïde,  sphéroïde, 
arrondi  vers  son  sommet  et  dirigé  presque  transversalement. 

L’aorte  est  souvent  dilatée  ;  les  vaisseaux  en  général,  et  spécialement 
les  veines,  sont  remplis  de  sang. 

Les  vaisseaux  cardiaques  sont  presque  toujours  injectés. 

Les  poumons  sont  trouvés  le  plus  souvent  petits,  affaissés,  gorgés  de 
sang  noir.  Leur  tissu  ne  présente  pas,  en  général,  d’altération  de  texture. 

Le  thymus  conserve,  même  après  la  première  enfance,  un  volume 
plus  qu’ordinaire.  Les  vaisseaux  sont  très-développés.  Cet  organe  avait 
un  développement  considérable  dans  le  cas  dont  parle  Holst  (de  Chris¬ 
tiania).  Il  en  était  de  même  dans  l’observation  de  Landouzy.  En  présence 
de  cette  hypertrophie  du  thymus,  on  peut  se  demander  si,  dans  les  cas 
de  communication  des  deux  systèmes,  le  sang  pouvant  être  assimilé  à  ce 
qu’il  est  dans  la  vie  fœtale,  le  thymus  n’aurait  pas  alors  une  fonction 
spéciale. 

Les  sinus  de  la  dure-mère,  les  vaisseaux  de  la  pie-mère  et  de  l’encé- 
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phale,  sont  pleins  de  sang;  la  substance  cérébrale  elle-même  offre  une 
teinte  rougeâtre. 

Les  viscères  de  l’abdomen  ont  une  couleur  livide  noirâtre,  à  cause  de 
l’injection  de  leurs  vaisseaux. 

Les  membres  sont,  en  général,  grêles,  amaigris;  les  muscles  peu  pro¬ 
noncés,  poisseux;  les  os  minces.  Les  dernières  phalanges  sont  ordinaire¬ 
ment  plus  développées  qu’à  l’ordinaire.  Le  tissu  cellulaire  assez  dense 
qui  soutient  l’ongle  est  épais,  et  parsemé  d’un  grand  nombre  de  vais¬ 
seaux  d’où  résultent  la  forme  et  la  couleur  des  doigts,  caractéristiques 
de  la  cyanose.  Enfin  la  surface  du  corps  présente,  même  après  la  mort, 
une  teinte  livide  moins  foncée,  il  est  vrai,  que  pendant  la  vie;  elle  est 
parsemée  en  différents  points  d’ecchymoses  et  de  taches  brunâtres. 

Physiologie  pathologique,  —  La  physiologie  pathologique  des  anoma¬ 
lies  cardiaques  qui  déterminent  la  cyanose  offre  à  considérer  : 

1"  Les  modifications  apportées  dans  le  mécanisme  du  trajet  du  sang; 
2“  la  cause  réelle  de  la  coloration  bleuâtre  livide  de  la  peau  et  des  mu¬ 
queuses;  3“  les  effets  ressentis  dans  les  diverses  fonctions  de  l’organisme, 
par  suite  du  trouble  porté  dans  l’acte  circulatoire. 

1®  Parmi  les  lésions  du  cœur,  il  en  est  qui  entraînent  nécessairement  le 
mélange  des  deux  sangs;  il  en  est  d’autres  qui  ne  rendent  ce  mélange  que 
probable. 

Lorsque  le  cœur  est  formé  par  une,  deux  ou  trois  cavités  ;  lorsque  per¬ 
siste  le  canal  artériel,  ou  que  les  gros  vaisseaux  ont  subi  une  transposi¬ 
tion,  le  mélange  des  deux  sangs  devient  la  conséquence  obligée  de  ces 
malformations. 

Si,  le  cœur  possédant  ses  quatre  cavités,  la  cloison  interauriculaire  ou 
interventriculaire  présente  une  large  perforation,  et  qu’en  même  temps 
l’artère  pulmonaire  ou  l’aorte  soit  rétrécie,  l’ouverture  de  la  cloison  don¬ 
nera  passage  à  une  certaine  quantité  de  sang;  très-rarement  le  sang 
passera  des  cavités  gauches  dans  les  droites,  parce  que  le  rétrécissement 
aortique  est  lui-même  rare  chez  l’enfant.  Plus  souvent  il  traversera  des 
cavités  droites  dans  les  gauches,  le  rétrécissement  congénital  de  l'artère 
pulmonaire  étant  beaucoup  plus  fréquent. 

Mais  si  la  perforation  de  la  cloison,  soit  des  oreillettes,  soit  des  ventri¬ 
cules,  ne  consiste  qu’en  un  orifice  étroit  ou  oblique,  s’il  n’y  a  pas  entre 
les  cavités  droites  et  gauches  une  inégalité  notable  d’amplitude  et  de 
force;  s’il  n’existe  pas  une  certaine  diminution  dans  le  calibre  de  l’artère 
pulmonaire  ou  de  l’aorte,  les  voies  de  communication  entre  les  cavités 
droites  et  gauches  peuvent  exister  sans  qu’aucun  mélange  se  produise. 
Les  oreillettes,  puis  les  ventricules  du  cœur ,  se  contractant  en  même 
temps,  si  les  ouvertures  dans  lesquelles  le  sang  doit  trouver  un  accès 
normal  ne  présentent  aucun  obstacle  à  son  trajet,  ce  liquide  ne  se'  dévie 
ni  d’un  côté  ni  de  l’autre  ;  un  équilibre  parfait  règne  entre  les  deux  co¬ 
lonnes  sanguines,  elles  s’opposent  une  résistance  égale,  et  chacune  suit 
le  cours  qui  lui  est  naturellement  assigné. 

Ainsi  s’expliquent  d’une  part  la  production,  sinon  constante,  du  moins 
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extrêmement  fréquente  de  la  cyanose,  quand  les  lésions  du  cœur  entraî¬ 
nent  nécessairement  le  mélange  des  deux  sangs,  et  d’autre  part  l’absence 
de  la  cyanose,  lorsque  ce  mélange  n’est  point  obligé. 

Les  distinctions  que  je  viens  d’établir  rendent  raison  de  la  majorité 
des  faits  ;  mais  il  est  des  circonstances  exceptionnelles  qui  méritent  quel¬ 
ques  explications. 

Certaines  abnormités  congénitales  paraissent  avoir  pour  conséquence 
nécessaire  le  mélange  des  deux  sangs  ;  et  cependant  la  cyanose  peut  ne 
pas  se  montrer  ou  ne  survenir  que  plusieurs  mois  après  la  naissance,  ou 
même  à  une  époque  assez  avancée  de  la  vie.  Comment  concevoir  une 
pareille  dérogation  à  ce  que  le  plus  grand  nombre  des  faits  ensei¬ 
gne? 

Pour  que  la  cyanose  se  produise  par  le  mélange  des  deux  sangs,  il  faut 
que  le  sang  veineux  diffère  notablement  par  sa  couleur  du  sang  artériel. 
Dans  ce  cas,  la  confusion  du  premier  avec  le  second  entraîne  un  change¬ 
ment  notable  dans  la  coloration  de  ce  dernier.  Mais  si  le  sang  veineux  a 
une  coloration  presque  aussi  vermeille  que  le  sang  artériel,  son  mélange 
avec  celui-ci  n’exerce  sur  sa  couleur  aucune  ou  presque  aucune  influence. 
Or,  il  est  des  enfants  chez  lesquels  la  coloration  de  tout  le  fluide  circula¬ 
toire  semble,  à  peu  de  nuances  près,  être  la  même  dans  tous  les  vais¬ 
seaux  artériels,  capillaires  et  veineux.  Il  est  probable  qu’à  ce  résultat 
contribuent  une  grande  rapidité  de  la  circulation  et  une  plus  active  éner¬ 
gie  de  l’appareil  respiratoire.  Le  sang  est  alors  très-rouge  dans  tous  les 
vaisseaux  du  nouveau-né,  comme  il  était  noir  dans  tous  les  vaisseaux  du 
fœtus.  Mais  on  conçoit  que  si  quelque  circonstance  vient  troubler  l’acte 
cbimico-vital  de  la  respiration,  ou  si  le  cours  du  sang  est  ralenti,  la  dif¬ 
férence  de  coloration  se  prononce  et  la  cyanose  peut  se  produire,  si  déjà 
le  mélange  existait.  Ainsi  se  conçoivent  ces  faits,  qui  semblent,  au  pre¬ 
mier  abord,  exceptionnels,  dans  lesquels,  malgré  le  mélange  forcément 
opéré  dans  le  cœur  ou  dans  les  gros  vaisseaux,  la  circulation  avait  paru 
pendant  un  certain  temps  se  faire  comme  dans  l’état  normal. 

Il  est  certaines  anomalies  cardiaques,  je  l’ai  déjà  dit,  qui  n’entraînent 
pas  nécessairement  la  confusion  des  deux  colonnes  sanguines  :  telles  sont 
la  persistance  du  trou  de  Botal  et  la  perforation  du  septum  des  ventri¬ 
cules,  sans  rétrécissement  des  embouchures  artérielles.  Mais  que,  à  un 
moment  donné,  le  sujet  atteint  de  l’un  de  ces  vices  d'organisation  éprouve 
une  commotion  violente,  fasse  une  chute,  un  grand  effort,  le  cours  du 
sang  est  troublé.  Sous  l’influence  de  cette  cause  perturbatrice  le  passage 
direct  du  sang  des  cavités  droites  dans  les  gauches  pourra  s’effectuer  brus¬ 
quement.  Cette  déviation,  qui  apporte  un  retard  momentané  dans  la  cir¬ 
culation  pulmonaire,  une  fois  opérée,  l’artère  pulmonaire  tendant  à  se 
resserrer  par  suite  de  la  diminution  du  volume  du  sang  qni  doit  la  tra¬ 
verser,  la  cyanose  sera  fatalement  constituée. 

2°  Que  le  npélange  des  deux  sangs  soit  le  résultat  nécessaire  d’une  ano¬ 
malie  du  cœur  ou  l’effet  d’une  perturbation  consécutive  à  la  naissance, 
doit-on  regarder  la  coloration  bleuâtre  des  téguments  et  les  autres  phé- 
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iiomènes  de  la  cyanose  comme  dus  à  ce  mélange,  ou  bien  comme  la  suite 
de  quelque  coïncidence  pathologique? 

On  a  émis  cette  opinion  que  la  cyanose  était  moins  le  résultat  de  ce 
mélange  que  la  conséquence  des  obstacles  rencontrés  par  le  sang  dans 
son  trajet  à  travers  le  cœur.  Je  ne  nie  pas  l’importance  de  cette  cause. 
Lorsque  les  cavités  droites  du  cœur  offrent  quelque  rétrécissement  de 
l’orifice  auriculo-ventriculaire  ou  artériel,  et  que  le  sang  ne  trouve  au¬ 
cune  autre  voie  libre  pour  sortir  de  l’oreillette  ou  du  ventricule,  il  y  est 
en  quelque  sorte  emprisonné.  Alors  l’effet  de  la  stase  se  propage  dans 
tout  le  système  veineux  jusqu’aux  vaisseaux  capillaires,  d’où  résulte  la 
teinte  livide  des  téguments.  Mais  si,  l’orifice  auriculo-ventriculaire  ou  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  étant  rétrécis,  la  cloison  interauriculaire  ou  interventri¬ 
culaire  est  largement  perforée,  et  si  l’oreillette  droite  ou  le  ventricule 
droit  a  acquis  une  certaine  énergie,  le  sang  ne  subit  aucun  arrêt  et 
passe  directement  dans  les  cavités  gauches;  il  est  envoyé  sans  retard  dans 
l’artère  aorte,  généralement  amplifiée  dans  cette  occurrence.  On  ne  peut 
donc  nullement  comparer  ces  deux  conditions  organiques  si  différentes, 
c’est-à-dire  le  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire  ou  de  l’orifice  auri¬ 
culo-ventriculaire  droit  avec  intégrité  du  septum,  ou  ce  rétrécissement 
avec  perforation  de  la  cloison  soit  des  oreillettes,  soit  des  ventricules. 

Pour  confirmer  cette  distinction,  adressons-nous  aux  symptômes  de  ces 
deux  ordres  de  lésions.  Lorsqu’il  n’existe  qu’un  obstacle  à  la  circulation 
du  sang  veineux,  on  observe,  avec  la  teinte  livide  violacée  des  téguments, 
une  oppression  constante,  même  dans  le  repos,  et  très-souvent  une  in¬ 
filtration  œdémateuse  des  membres  inférieurs  ;  mais  lorsqu’il  y  a  en 
même  temps  une  perforation  du  septum  donnant  au  sang  un  passage  fa¬ 
cile,  on  constate  une  coloration  violacée  de  la  peau  quelquefois  peu  tran¬ 
chée,  une  oppression  généralement  moindre,  et  absence  d’infiltration  œdé¬ 
mateuse  des  membres,  mais  d’autres  phénomènes  caractéristiques  se 
produisent  :  une  disposition  au  refroidissement,  une  très-grande  faiblesse 
musculaire,  une  altération  dans  la  forme  des  doigts.  Ces  derniers  phéno¬ 
mènes  démontrent  la  présence  dans  les  vaisseaux  artériels  d’une  quantité 
plus  ou  moins  grande  de  sang  veineux. 

On  a  souvent  cité,  comme  preuve  contraire,  un  exemple,  rapporté  par 
Breschet,  de  la  naissance  de  l’artère  sous-clavière  gauche  au  tronc  même 
de  l’artère  pulmonaire,  sans  que  le  membre  supérieur  gauche  ait  sensi¬ 
blement  différé  du  droit  par  sa  coloration  et  son  développement.  Ce  fait 
n’a  point  la  valeur  qu’on  a  voulu  lui  donner.  D’abord,  il  a  été  recueilli 
chez  un  enfant  d’un  mois;  la  nutrition  n’avait  pas  eu  le  temps  d’être 
modifiée;  et  quant  à  la  coloration,  c’est  probablement  après  la  mort 
qu’on  a  cherché  dans  de  simples  souvenirs  l’appréciation  d’une  différence 
quelconque  qu’il  n’était  plus  possible  de  constater.  Et  puis,  a-t-on  dis¬ 
séqué  dans  toute  son  étendue  cette  artère  sous-clavière,  et  les  vaisseaux 
qui  en  partent?  S’est-on  assuré  qu’il  n’y  avait  pas  quelque  anastomose 
restituant  au  membre  supérieur  le  sang  artériel  qu’il  devait  recevoir? 
Ne  sait-on  pas  que,  dans  l’appareil  circulatoire,  une  aberration  de  situa- 
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lion,  de  volume  ou  de  direction  est  très-rarement  isolée?  Enfin,  si  cette 
aberration  anatomique  avait  toute  la  portée  qu’on  lui  attribue,  ce  ne  se¬ 
rait  pas  simplement  une  atteinte  à  la  théorie  de  la  cyanose,  ce  serait  une 
dérogation  à  la  loi  si  absolue  de  la  nécessité  d’une  oxygénation  au  moins 
partielle  du  sang  pour  l’entretien  de  la  vie  des  organes. 

De  ces  divers  motifs  j’infère  que  l’altération  du  sang  artériel,  par  son 
mélange  avec  le  sang  veineux,  doit  être  considérée  comme  la  cause  es¬ 
sentielle  de  la  cyanose,  et  que  l’obstacle  à  la  circulation  veineuse  n’en  est 
qu’une  circonstance  aggravante. 

3°  Les  changements  survenus  dans  le  trajet  et  la  distribution  du  sang 
chez  les  individus  atteints  de  cyanose  expliquent  les  phénomènes  princi¬ 
paux  de  cette  affection. 

Les  poumons  n’étant  pénétrés  que  d’une  partie  du  sang  qu’ils  devraient 
recevoir,  et  les  effets  de  l’élaboration  de  ce  fluide  se  trouvant  affaiblis 
par  le  mélange  qui  s’opère  bientôt  après,  les  inspirations  sont  rendues 
fréquentes,  afin  de  multiplier  des  actes  qui,  relativement  à  leurs  résultats, 
ne  sont  utiles  qu’à  demi ,  de  réparer  des  déperditions  considérables  de  la 
partie  vivifiante  du  sang,  et  de  compenser,  pour  ainsi  dire,  la  masse  par 
la  vitesse. 

La  dyspnée,  qui  est  la  compagne  ordinaire  des  lésions  organiques  du 
cœur,  est  souvent  déterminée  d’une  manière  plus  directe  encore  par  les 
altérations,  les  rétrécissements  de  l’artère  pulmonaire.  Ce  phénomène 
s’observe  surtout  quand  le  malade  se  livre  à  quelque  exercice  qui  aug¬ 
mente  le  trouble  de  la  circulation. 

Les  vices  de  conformation  du  cœur,  l’amplitude  de  quelques-unes  de 
ses  cavités,  l’étroitesse  des  autres,  la  prédominance  d’action  de  l’un  des 
côtés  de  ce  viscère,  rendent  raison  des  mouvements  irréguliers,  des  fré¬ 
missements,  des  palpitations  dont  la  région  précordiale  est  le  siège. 

De  la  distribution  du  sang  noir  ou  veineux,  par  le  moyen  des  artères, 
dans  tous  les  tissus,  et  spécialement  dans  les  réseaux  capillaires  des  sur¬ 
faces  cutanées  et  muqueuses,  dépend  la  coloration  bleue,  livide,  de  ces 
dernières  parties.  Cette  teinte  est  d’autant  plus  foncée  que  les  vaisseaux 
les  plus  fins  semblent  se  dilater  et  devenir  variqueux,  leurs  parois  étant 
comme  débilitées  par  le  contact  d’un  fluide  peu  stimulant. 

C’est  encore  de  la  présence  de  ce  liquide  imparfait  dans  le  tissu  mus¬ 
culaire  que  proviennent  la  difficulté,  la  lenteur  des  mouvements. 

L’action  incomplète  de  l’air  sur  le  sang  dans  les  poumons  tarit  en 
grande  partie  l’une  des  sources  les  plus  abondantes  de  la  chaleur  animale  : 
de  là  le  froid  habituel  dont  se  plaignent  les  malades. 

La  nutrition  est  elle-même  troublée  dans  sa  marche  par  l’influence  d’un 
fluide  mal  hématosé.  Sa  distribution  plus  facile  vers  le  cercle  supérieur  et 
la  gêne  de  la  respiration,  produisent  un  développement  plus  actif  de  la 
tête  et  des  membres  thoraciques,  la  turgescence  de  la  face,  la  proéminence 
des  yeux,  la  céphalalgie  gravative,  la  propension  au  sommeil,  et  l’impos- 
sihilité  de  s’y  livrer  dans  la  position  horizontale.  L’altération  de  la  forme 
des  doigts  est  un  phénomène  à  peu  près  constant  ;  je  ne  cherche  pas  à 
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l’expliquer.  La  conservation  du  thymus  se  conçoit,  si  cet  organe  est  con¬ 
sidéré  comme  un  agent  de  dérivation. 

Au  milieu  de  ces  nombreux  effets  du  trouble  de  la  circulation,  on  voit 
les  sens  recevoir  avec  facilité  les  impressions  des  objets  extérieurs,  les 
nerfs  continuer  d’agir,  les  facultés  digestives  conserver  leur  énergie,  et 
les  sécrétions  s’opérer  sans  obstacle. 

Ainsi,  toutes  les  fonctions  ne  sont  pas  également  influencées  ;  chacune, 
selon  son  mode  et  ses  rapports,  éprouve  des  changements  variés. 

Les  propriétés  vitales  ne  sont  pas  modifiées  de  la  même  manière.  La 
sensibilité  ne  perd  aucun  de  ses  droits  ;  la  contractilité  volontaire  offre  un 
notable  déchet;  l’irritabilité  persiste,  souvent  s’exalte  et  s’égare;  la  toni¬ 
cité  s’exerce  toujours,  quoique  avec  moins  d’énergie  et  de  régularité. 

Ces  effets  remarquables,  ces  modifications  diverses,  cette  sorte  de  con¬ 
stitution  spéciale  qui  distingue  les  individus  atteints  de  cyanose,  démon¬ 
trent  l’enchaînement  admirable  qui  .rapproche,  unit  et  place  sous  une 
dépendance  mutuelle  les  actes  nombreux  de  l’organisme  ;  ils  révèlent  la 
puissante  influence  qu’exercent  sur  la  vie  et  ses  phénomènes  la  nature,  la 
composition  du  sang. 

Or,  la  cause  immédiate  de  l’altération  de  ce  fluide  est  connue  :  elle 
consiste  en  une  diminution  d’oxygène.  L’organisme  se  trouve  de  la  sorte 
privé  de  l’un  de  ses  excitants  naturels.  L’oxygène  est  indispensable  à  la 
vie  ;  son  défaut  subit  cause  l’asphyxie,  la  mort.  La  cyanose  offre  un  état 
habituel  de  demi-asphyxie.  De  là  l’espèce  de  langueur,  d’inertie  répandue 
sur  la  plupart  des  fonctions,  la  faiblesse  constitutionnelle,  le  tempéra¬ 
ment  particulier  que  présentent  les  sujets  atteints  de  cette  maladie. 

Il  semble  étonnant,  au  premier  aspect,  qu’un  sang  qui  contient  si  peu 
d’oxygène  puisse  servir  à  l’entretien  de  la  vie;  mais  les  organes  de  l’en¬ 
fant  étaient  accoutumés  au  contact  d’un  fluide  veineux  ;  l’occlusion  du 
trou  de  Botal  et  l’oblitération  du  canal  artériel  ne  s’opèrent  que  d’une  ma¬ 
nière  successive  ;  il  circule  toujours  dans  les  artères  des  individus  affectés 
de  cyanose  une  certaine  quantité  de  sang  rouge;  enfin,  l’habitude  se  con¬ 
tracte,  de  la  part  des  divers  organes  de  l’économie  vivante,  de  se  laisser 
pénétrer  par  ce  fluide  altéré  dans  sa  nature,  et  leurs  propriétés,  leur  ac¬ 
tion,  se  montent  sans  doute  au  degré  d’énergie  nécessaire  pour  y  puiser 
encore  les  matériaux  de  leur  nutrition  et  les  éléments  de  leur  vitalité. 

Diagnostic.  —  La  cyanose  n’a  point  de  signe  pathognomonique,  mais 
elle  présente  une  réunion  de  symptômes  assez  constants  pour  devenir  ca¬ 
ractéristiques.  Telles  sont  la  coloration  livide,  bleuâtre,  des  téguments  et 
des  membranes  muqueuses,  la  dyspnée,  les  palpitations  de  cœur,  un 
souffle  spécial,  la  diminution  de  la  chaleur,  la  faiblesse  musculaire,  l’al¬ 
tération  de  la  forme  des  doigts,  etc. 

La  coloration  bleue  de  la  peau  ne  peut  pas  être  considérée  comme  un 
symptôme  pathognomonique  ;  elle  a  manqué,  même  alors  que  la  commu¬ 
nication  était  large  entre  les  cavités  droites  et  gauches  du  cœur,  et  que  la 
disposition  des  ouvertures  rendait  facile  le  mélange  des  deux  sangs.  Bizot, 
ayant  réuni  un  certain  nombre  de  faits  de  persistance  du  trou  de  Botal, 
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a  constaté  que  la  cyanose  manquait  11  fois  sur  54  sujets  de  1  à  15  ans, 
18  fois  sur  50  sujets  de  1 5  à  39  ans,  14  fois  sur  63  sujets  de  40  à  89  ans. 
Cette  coloration  ne  se  retrouve  d’une  manière  constante,  d’après  Louis, 
chez  les  individus  qui  offrent  une  perforation  du  septum  que  lorsqu’il 
e.iiiste  un  rétrécissement  plus  ou  moins  prononcé  de  l’artère  pulmonaire. 

L’auscultation  de  la  région  précordiale  a  une  importance  sur  laquelle 
Roger  insiste  avec  raison  Elle  lui  a  été  souvent  fort  utile,  et  Tamis  sur  la 
voie  d’un  diagnostic  précis.  Il  rapporte  que,  dans  plusieurs  cas,  alors  que 
la  coloration  bleue  du  visage  était  fort  légère,  la  dyspnée  absente,  Texa- 
rnen  de  toutes  les  fonctions  sans  résultats  bien  clairs,  la  perception  d’un 
souffle  très-fort  à  la  région  du  cœur  Ta  conduit  à  reconnaître  la  nature 
de  la  maladie.  L’un  des  signes  les  plus  positifs  d’une  communication  entre 
les  cœurs  droit  et  gauche  consisterait  donc  en  un  souffle  cardiaque  sys¬ 
tolique,  et  qui  aurait  son  maximum  d’intensité  à  la  base  du  cœur.  Ce 
souffle  manque  si,  dans  les  cas  de  persistance  du  trou  de  Botal,  les  deux 
oreillettes  exécutent  leur  systole  d’une  manière  simultanée,  et  avec  une 
force  à  peu  près  égale.  Il  ne  se  produit  que  s’il  existe  un  trajet  anormal 
du  sang.  Ce  bruit  de  souffle  ne  peut  donc  pas  être  considéré  comme  pa¬ 
thognomonique  des  ouvertures  de  la  cloison,  mais  comme  l’effet  ordi¬ 
naire  de  la  déviation  subie  par  le  fluide  en  mouvement. 

Le  seul  phénomène  qui,  d’après  Louis,  peut  annoncer  la  communica¬ 
tion  des  cavités  droites  et  gauches  du  cœur,  c’est  une  suffocation  plus  ou 
moins  considérable,  revenant  par  accès  souvent  périodiques,  plus  ou 
moins  fréquents,  accompagnés  ou  suivis  des  lipothymies,  avec  coloration 
bleue  du  corps. 

Chacun  de  ces  symptômes  pris  isolément  ne  permet  pas  d’établir  d’une 
manière  précise  le  diagnostic  des  diverses  anomalies  qui  entraînent  la 
cyanose.  Cependant  si,  chez  un  individu  qui,  dès  les  premiers  temps  de 
son  existence,  a  éprouvé  une  dyspnée  habituelle,  avec  menaces  de  suf¬ 
focation,  des  troubles  marqués  dans  la  circulation,  des  syncopes  occa¬ 
sionnées  par  la  cause  la  plus  légère,  on  observe  une  diminution  de  la 
chaleur  vitale,  une  certaine  sensibilité  au  froid,  même  eu  été,  une  altéra¬ 
tion  spéciale  dans  la  forme  des  doigts  et  des  ongles,  une  teinte  bleue  des 
extrémités,  une  cyanose  persistante  des  parties  où  le  réseau  vasculaire  est 
le  plus  superficiel,  des  palpitations  de  cœur,  avec  bruit  de  souffle  systo¬ 
lique  permanent,  on  peut  admettre  une  communication  des  cavités  gau¬ 
ches  et  droites  du  cœur  avec  passage  du  sang  du  côté  droit  au  côté  gau¬ 
che  ;  mais  est-il  possible  de  reconnaître  le  siège  exact  et  le  mode  de  cette 
communication?  Les  bruits  du  cœur  que  Ton  constate  dans  ces  diverses 
anomalies  sont  trop  variables  pour  être  pathognomoniques  ;  de  là  une 
grande  incertitude  de  ce  diagnostic  spécial. 

Il  est  un  certain  nombre  de  maladies  qui,  ayant  pour  symptôme  com¬ 
mun  une  teinte  livide  violacée  de  téguments,  peuvent  être  confondues 
avec  la  cyanose.  De  ces  maladies,  les  unes  ont  pour  siège  le  cœur;  les  au¬ 
tres  se  sont  développées  en  dehors  de  cet  organe. 

Je  ferai  remarquer  d’une  manière  générale  que  les  lésions  organiques 
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du  cœur  ne  se  manifestent  ordinairement  qu’à  un  âge  plus  ou  moins 
avancé  ;  que  la  coloration  bleue  ne  s’observe  que  dans  les  derniers  temps 
de  la  maladie;  qu’elle  se  borne  au  visage  ;  qu’elle  diminue  ou  disparaît 
même,  quand  la  respiration  est  moins  gênée  ou  que  le  système  sanguin  a 
subi  une  déplétion  plus  ou  moins  abondante. 

Les  rétrécissements,  les  insuffisances  du  cœur  peuvent  être  confondus 
avec  la  cyanose.  En  effet,  dans  ces  diverses  maladies  se  retrouvent  des 
symptômes  identiques,  c’est-à-dire  le  frémissement  cataire,  le  bruit  de 
souffle,  la  petitesse,  l’irrégularité  du  pouls,  la  tendance  aux  syncopes,  la 
dyspnée  habituelle  ou  intermittente,  la  coloration  bleue  delà  peau  et  des 
muqueuses,  etc.  Cette  communauté  de  symptômes  est  faite  pour  donner 
au  diagnostic  une  certaine  difficulté.  Cette  difficulté  augmente,  si  la  teinte 
bleue,  les  lipothymies,  la  sensibilité  au  froid,  les  étouffements,  manquent; 
et  cependant  ce  sont  là  des  symptômes  importants  qui  permettent  d’as¬ 
seoir  le  diagnostic. 

Certaines  maladies  qui  n’ont  pas  leur  siège'  dans  le  cœur  peuvent  être 
confondues  avec  la  cyanose.  Telles  sont  la  phthisie,  surtout  lorsque  des 
amas  tuberculeux  étouffent  le  parenchyme  pulmonaire,  l’hydrothorax, 
l’asthme,  la  coqueluche,  l’angine  de  poitrine,  l’asphyxie.  Mais,  dans  ces 
diverses  affections,  la  teinte  cyanique  est  moins  intense,  moins  étendue, 
fugace,  intermittente,  limitée  aux  membres,  aux  doigts,  à  certaines  par¬ 
ties  de  la  face  ;  l’origine  de  la  maladie,  sa  marche,  les  résultats  de  la  per¬ 
cussion  et  de  l’auscultation  permettront  d’établir  le  diagnostic  d’une  ma¬ 
nière  assez  précise. 

Pourrait-on  confondre  la  cyanose  avec  la  coloration  bleuâtre,  livide, 
ardoisée,  produite  par  une  suppression  du  flux  menstruel,  par  l’effet 
d’une  chaleur  intense,  par  l’action  du  froid,  par  l’usage  du  nitrate  d’ar¬ 
gent?  L’erreur  ne  semble  pas  possible;  il  suffit  d’un  examen  un  peu  atten- 
til  pour  s’en  garantir.  La  connaissance  des  antécédents  serait  presque 
suffisante;  l’absence  de  toute  lésion  de  la  circulation  et  de  la  respiration 
donne  au  diagnostic  la  solidité  désirable. 

La  maladie  d’Addison,  avec  sa  teinte  bronzée,  brunâtre,  noire,  ne  sau¬ 
rait  en  imposer  pour  la  coloration  violacée  de  la  cyanose.  Du  reste,  les 
symptômes  concomitants  de  l’une  et  l’autre  affection  suffiraient  pour  lever 
toute  incertitude. 

Pronostic.  —  La  cyanose  doit  être  considérée  comme  une  maladie 
grave,  elle  ne  laisse  que  de  bien  faibles  espérances  de  curabilité  ;  elle 
suggère,  au  contraire,  des  raisons  de  crainte  très-sérieuses. 

Peacock  a  cherché,  d’après  les  faits  connus,  à  établir  les  chances  de 
viabilité  des  enfants  atteints  de  cyanose,  selon  la  nature  des  lésions  con¬ 
génitales  du  cœur.  La  seule  conclusion  positive  à  tirer  de  ses  recherches 
est  celle-ci  :  que  la  vie  est  d’autant  plus  courte  que  l’obstacle  à  la  cir¬ 
culation  est  plus  considérable,  et  qu’il  n’existe  peut-être  pas  de  lésion, 
quelque  grave  qu’elle  soit,  absolument  incompatible  avec  une  existence 
plus  ou  moins  prolongée,  même  pendant  plusieurs  années. 

Dans  les  diverses  lésions  du  cœur  et  des  grosses  artères,  la  vitalité  dé- 
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pend  du  degré,  du  mode  et  des  complications  de  la  lésion.  Par  exemple, 
la  transposition  des  artères  aorte  et  pulmonaire  ne  permet  pas  une  lon¬ 
gue  durée  de  la  vie.  Sur  16  enfants  ainsi  conformés,  5  moururent  dans 
la  1''®,  1  dans  la  2®,  1  dans  la  3®  semaine,  2  après  2  mois,  2  après  10  se¬ 
maines,  1  après  5,  1  après  7,  1  après  10  mois|;  les  4  autres  vécurent 
15  mois,  2  ans  6  mois  ,  2  ans  7  mois  et  2  ans  9  mois. 

Tliérapie.  —  L’art  ne  peut  opposer  à  la  cyanose  que  des  ressources 
très-bornées.  Les  altérations  profondes  qui  donnent  naissance  à  cette 
maladie,  leur  origine  congénitale,  leur  fixité,  leur  persistance  ne  laissent 
d’autre  espoir  que  celui  de  prolonger  l’existence  et  de  la  rendre  plus  sup¬ 
portable.  Mais,  il  faut  en  convenir,  l’art  ne  possède  aucun  remède  pour 
atteindre  ce  but.  C’est  un  bienfait  de  la  nature,  un  effort  heureux  et  sou¬ 
tenu  de  cette  puissance  conservatrice,  que  l’on  peut  aider,  mais  rarement 
diriger. 

La  cyanose  dépendant  de  la  permanence  des  voies  naturelles  de  com¬ 
munication  entre  les  systèmes  vasculaires  à  sang  rouge  et  à  sang  noir, 
si  le  sujet  atteint  de  cette  maladie  offre  des  signes  de  faiblesse,  il  sera 
nécessaire  de  favoriser  l’exercice  de  la  respiration,  l’ampliation  complète 
des  poumons,  la  liberté  du  cours  du  sang  dans  ces  organes,  en  un  mot, 
de  ramener  l’équilibre  qui  doit  s’établir  entre  les  circulations  pulmo¬ 
naire  et  générale.  Dans  ce  but,  on  devra  placer  l’enfant  dans  un  air  pur, 
faire  sur  sa  peau  des  frictions  chaudes  et  aromatiques,  l’entourer  de 
vêtements  assez  chauds  pour  élever  la  température  de  son  corps,  etc. 

Mais  parfois  il  importe  de  détruire  ou  du  moins  de  diminuer  la  con¬ 
gestion  veineuse  résultant  de  l’obstacle  à  la  circulation,  c’est-à-dire  dés¬ 
emplir  le  système  circulatoire,  si  la  coloration  bleue  de  la  peau  augmente 
en  même  temps  que  la  respiration  est  plus  gênée  et  que  les  accès  de  suf¬ 
focation  surviennent  et  se  rapprochent.  Une  petite  saignée  peut  être  em¬ 
ployée  avec  avantage;  toutefois,  il  y  aurait  des  inconvénients  à  insister  sur 
ce  moyen  chez  des  sujets  ordinairement  affaiblis  :  des  sangsues  sont  quel¬ 
quefois  conseillées  avec  avantage,  surtout  chez  les  enfants. 

Les  narcotiques  (opium,  belladone,  jusquiame,  dalura  stramonium), 
des  antispasmodiques  (camphre,  asa  fœtida,  valériane,  etc.)  peuvent-ils 
apporter  du  calme  dans  les  fonctions  respiratoires?  Cela  est  douteux.  Des 
diurétiques  ont  été  utiles  lorsqu’à  la  congestion  veineuse  sont  venues  se 
joindre  des  infiltrations. 

On  a  essayé  d’agir  sur  le  sang  plus  ou  moins  directement;  on  a  voulu 
l’artérialiser.  Dans  ce  but,  on  a  fait  respirer  au  malade  un  air  chargé 
d’une  plus  grande  quantité  d’oxygène.  En  outre,  on  a  cherché  à  rendre 
la  respiration  plus  énergique  en  prescrivant  un  exercice  plus  violent,  en 
faisant  pousser  des  cris,  exécuter  de  grands  mouvements.  Il  est  probable 
que  le  but  ne  serait  pas  atteint  :  le  malade  n’en  retirerait  que  de  la  fati¬ 
gue.  On  a  conseillé  des  bains  d’air  comprimé  ;  cette  médication  est  fondée 
sur  des  vues  théoriques,  c’est  à  l’expérience  à  décider. 

Quand  le  paroxysme  se  produit,  il  importe  d’en  diminuer  l’intensité 
et  la  durée.  On  donne  au  malade  une  situation  favorable  au  jeu  des  pou- 
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mons,  à  la  facilité  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  on  promène  des 
sinapismes  sur  les  membres  inférieurs,  on  dirige  vers  les  narines  des 
vapeurs  stimulantes,  on  réveille  l’action  des  muscles  respirateurs  en  exer¬ 
çant  sur  le  thorax  de  légères  frictions,  on  calme  les  symptômes  nerveux 
par  des  antispasmodiques.  Quant  à  la  saignée,  elle  a  pu  mettre  un  terme 
au  paroxysme  ou  bien  déterminer  une  terminaison  fatale.  Valleix,  toute¬ 
fois,  se  demande  si  la  saignée  peut  être  accusée,  quand  on  considère  qu’en 
l’absence  de  toute  émission  sanguine,  la  mort,  dans  plusieurs  cas,  a  eu 
lieu  subitement  dans  un  accès. 

Les  enfants  nouveau-nés  meurent,  dit  Meigs,  par  la  présence  d’un  sang 
noir  veineux  non  oxygéné  dans  l’encéphale.  C’est  dans  les  artères  et  les 
capillaires  du  cerveau  que  ce  sang  devient  nuisible  à  la  vie,  non  comme 
poison,  mais  comme  corps  incapable  d’exciter  dans  cet  organe  les  actes 
essentiels  de  l’innervation.  Ce  médecin  a  eu  l’idée  de  placer  les  enfants 
atteints  de  cyanose  commençante  sur  le  côté  droit,  la  tête  et  le  tronc  un 
peu  élevés,  de  telle  sorte  que  la  cloison  interauriculaire  devienne  hori¬ 
zontale,  et  que  le  sang  contenu  dans  l’oreillette  gauche  pèse  sur  la  val¬ 
vule  du  trou  de  Botal,  qui  se  trouvera  ainsi  fermée.  11  dit  avoir  vu,  à  l’in¬ 
stant  même  où  il  donnait  cette  position  aux  enfants,  la  coloration  bleue 
cesser,  preuve  qu’il  venait  de  pénétrer  dans  les  artères  du  sang  oxygéné, 
fl  assure  avoir,  par  cette  méthode,  prévenu  la  mort  de  50  à  60  enfants 
sur  100. 
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Henri  Gintrac. 

CYCIiAWIiaïE  ou  ARTHANITIIME,  principe  actif  des  racines  du  Cy¬ 
clamen  europæum,  genre  de  plantes  de  la  famille  des  Primulacées.  Ces 
racines ,  qui  paraissent  posséder  une  propriété  drastique  énergique, 
étaient  autrefois  employées  dans  la  thérapeutique;  elles  figurent  dans  les 
anciennes  pharmacopées,  mais  on  a  cessé  d’en  faire  usage  à  cause  du  dan¬ 
ger  et  de  l’inconstance  de  leur  action. 

Saladin,  le  premier,  en  retira  le  principe  actif  et,  considérant  la  sub¬ 
stance,  qu’il  avait  isolée  et  qu’il  avait  obtenue  à  l’état  cristallin,  comme 
analogue  aux  alcaloïdes  végétaux,  il  lui  donna  le  nom  d’arthanitine. 
L’ayant  ensuite  recherchée  dans  d’autres  plantes  de  la  même  famille,  il 
constata  qu’elle  y  est  beaucoup  moins  abondante  que  dans  le  genre  cy¬ 
clamen. 

Les  résultats  de  Saladin  furent  confirmées  l’année  suivante  par  Buch¬ 
ner  et  Herberger  qui  réussirent  aussi  à  l’obtenir  cristallisée  en  prismes . 
Plus  récemment,  de  Luca  a  aussi  isolé  la  Cyclamine.  Nous  renvoyons  à  sa 
note  à  l’Académie  des  sciences  pour  l’indication  du  procédé  qu’il  a  em¬ 
ployé  et  nous  nous  bornerons  à  indiquer  brièvement  les  principaux  carac¬ 
tères  chimiques  de  cette  substance. 

D’après  de  Luca,  la  cyclamine  est  une  substance  amorphe  blanche,  sans 
odeur,  opaque,  friable  et  légère,  neutre  aux  réactifs.  Dans  Pair  humide 
elle  augmente'  de  volume  en  absorbant  jusqu’à  45  pour  100  d’eau;  au 
contact  de  l’eau  à  froid,  elle  acquiert  une  certaine  transparence  et  prend 
l’aspect  d’une  gelée  adhésive  et  visqueuse.  Elle  se  dissout  facilement  dans 
l’eau  à  froid;  la  solution  produit  par  l’agitation  une  mousse  abondante  et 
a  la  propriété  singulière  de  coaguler  comme  l’albumine  à  la  température 
de  60°  à  75°.  Par  le  refroidissement,  et  après  deux  ou  trois  jours  de  re¬ 
pos,  la  partie  coagulée  se  redissout  dans  l’eau  et  peut  se  coaguler  de  nou¬ 
veau  par  la  chaleur.  Si  on  enferme  dans  un  tube  de  verre  une  solution 
aqueuse  de  cyclamine,  il  s’y  forme  un  dépôt  sous  l’influence  de  la  lumière 
et  du  temps  ;  exposé  à  l’action  d’une  chaleur  modérée,  ce  dépôt  se  redis-  ' 
sout  dans  le  liquide  qui  devient  transparent.  Si  on  continue  à  chauffer, 
le  liquide  se  trouble  de  nouveau  à  cause  de  la  coagulation  de  la  cyclamine. 
De  Luca  pense  que  cette  matière  qui  se  dépose  avec  le  temps  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  lumière  est  isomère  avec  la  cyclamine. 

La  cyclamine  est  très-soluble  dans  l’alcool  à  l’aide  d’une  légère  éléva¬ 
tion  de  température. 
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Par  l’évaporation  spontanée  de  sa  solution  alcoolique  faite  à  froid,  ou 
par  le  refroidissement  de  sa  solution  alcoolique  faite  à  chaud,  elle  se  dé¬ 
pose  sous  la  forme  de  petites  agglomérations  amorphes  et  blanches  qui 
brunissent  facilement  par  l’action  directe  de  la  lumière. 

Elle  ne  contient  pas  d’azote,  elle  ne  renferme  pas  non  plus  ni  phos¬ 
phore  ni  soufre.  Brûlée  sur  une  lame  de  platine,  elle  ne  laisse  aucun  ré¬ 
sidu  fixe.  La  solution  aqueuse  n’est  pas  colorée  par  l’iode  ;  elle  ne  réduit 
pas  la  liqueur  cupro-potassique  et  ne  fermente  pas  par  la  levure  de  bière; 
mais  par  l’action  de  la  synaptase,  à  l’aide  d’une  légère  chaleur,  elle  se  dé¬ 
double  en  produisant  de  la  glycose  qui  réduit  le  tartrate  cupro-potassique 
et  qui  fermente  avec  production  d’acide  carbonique  et  d’alcool.  L’acide 
acétique  la  dissout  à  froid  ;  l’acide  chlorhydrique  concentrée  la  dissout 
à  froid,  mais  la  coagule  à  80“  et  la  dédouble  avec  production  de  gly¬ 
cose,  l’acide  sulfurique  concentré  produit  avec  la  cyclamine  une  colora¬ 
tion  intense  d’un  rouge  violet;  l’acide  urique  l’attaque  même  à  froid 
en  produisant  des  composés  acides. 

La  solution  aqueuse  de  cyclamine,  observée  avec  les  appareils  de  Biot, 
présente,  d’après  de  Luca,  un  faible  pouvoir  rotateur  à  gauche.  Quant 
à  sa  formule  chimique,  elle  nous  paraît  encore  trop  incertaine  pour  que 
nous  la  rapportions  ici. 

Ajoutons  enfin  que  de  Luca  a  observé  qu’une  solution  aqueuse  de  cycla¬ 
mine,  et  que  la  même  substance  à  l’état  solide,  mais  dans  une  atmosphère 
humide,  se  recouvrent  au  bout  d’un  certain  temps  de  différents  crypto¬ 
games,  parmi  lesquels  on  remarque  une  production  de  couleur  rouge. 
Examinée  par  Montagne,  cette  production  a  été  reconnue  comme  une 
nouvelle  espèce  d’algue  (Eygrocrocis  cyclaniinæ) . 

Étudions  maintenant  l’action  de  la  cyclamine  sur  l’organisme. 

Action  physiologique.  —  La  pratique  assez  curieuse  des  pêcheurs  de  la 
Calabre  qui  depuis  fort  longtemps  faisaient  usage  des  tubercules  du  cy- 
clame  pour  engourdir  les  poissons  d’un  cours  d’eau  et  rendre  ainsi  leur 
capture  plus  aisée,  attira  l’attention  des  physiologistes  sur  les  propriétés 
de  la  cyclamine.  De  Luca  fît  quelques  expériences;  il  constata  que  cette 
substance  dissoute,  même  en  faible  quantité,  dans  l’eau  où  nagent  des 
poissons,  amène  assez  promptement  leur  mort,  tandis  qu’introduite  dans 
l’estomac  des  lapins,  le  jus  de  cyclame  ne  tue  pas  ces  animaux.  2  gram¬ 
mes  de  suc  furent  introduits  sous  la  peau  d’une  grenouille  :  au  bout  d’une 
demi-heure  le  cœur  avait  cessé  de  battre,  les  nerfs  et  les  muscles  étaient 
peu  excitables.  (Cl.  Bernard.)  On  vit  dans  ces  résultats  des  analogies 
avec  les  effets  déterminés  par  le  curare  et  se  fondant  sur  l’abolition 
de  la  contractilité,  sur  l’innocuité  de  la  cyclamine  administrée  par 
la  voie  stomacale,  de  Luca  admit  dans  sa  note  à  l’Académie  des  scien¬ 
ces  qu’elle  devait  être,  au  point  de  vue  physiologique,  rapprochée  du 
curare. 

Peu  de  temps  après,  une  commission  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Naples  ayant  été  instituée  pour  examiner  si  l’usage  de  la  pêche  au  moyen 
du  cyclamen  offrait  des  dangers  pour  l’alimentation  publique,  son  rap- 
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porteur,  Errico  de  Renzi,  se  livra  à  des  nombreuses  recherches  toxicolo¬ 
giques  et  physiologiques,  et  ses  expériences,  en  partie  répétées  par  la 
commission,  furent  la  base  d’un  mémoire  étendu. 

Dans  ce  travail  sont  établis  quelques  faits  importants,  à  savoir  que  l’ac¬ 
tion  vénéneuse  de  la  cyclamine  sur  l’homme  n’est  pas  sensible,  qu’elle  n’a 
qu’une  action  irritante  et  que  les  poissons  empoisonnés  par  le  cyclamen, 
ne  sont  pas  vénéneux  pour  l’homme  qui  les  mange  ;  qu’injectée  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  des  mammifères  elle  détermine  une  gangrène 
et  facilite  la  putréfaction  du  sang. 

Mais  dans  la  partie  physiologique  de  son  rapport,  la  commission  con¬ 
cluait  que  l’action  de  la  cyclamine  se  produit  d’abord  sur  le  cerveau,  puis 
sur  la  moelle  épinière,  ensuite  sur  les  nerfs  moteurs  en  respectant  les 
nerfs  sensitifs,  puis  sur  les  muscles  ;  que  chez  les  grenouilles  et  les  pois¬ 
sons  la  mort  est  la  conséquence  de  l’action  vénéneuse  que  la  cyclamine 
e.xerce  sur  le  système  nerveux.  Or,  comme  nous  allons  le  voir,  les  recher¬ 
ches  de  Pelikan  et  celles,  plus  importantes,  de  Vulpian  ont  conduit  ces 
observateurs  à  une  interprétation  toute  différente. 

Pelikan  expérimenta  exclusivement  sur  des  grenouilles.  Il  leur  admi¬ 
nistra  des  doses  de  0”‘',01  à  ü®'',06  de  cyclamine,  soit  à  l’intérieur,  soit 
sous  la  peau,  et  conclut  de  l’observation  des  symptômes  et  du  résultat  de 
l’ouverture  de  l’animal,  que  la  cyclamine  appartient  à  la  catégorie  des 
poisons  irritants  et  quelle  n’agit  en  premir  lieu  ni  sur  le  cœur,  ni  sur  les 
muscles  et  les  nerfs  moteurs.  Il  explique  l’arrêt  rapide  des  battements  du 
cœur  dans  l’expérience  de  Cl.  Bernard,  que  nous  avons  citée  plus  haut, 
par  ce  fait  que  la  solution  était  trop  concentrée.  On  sait,  en  effet,  que  des 
solutions  concentrées  de  substances  d’ailleurs  inoffensives  (de  chlorure 
de  sodium,  par  exemple),  peuvent,  en  soustrayant  au  sang  une  partie  de 
son  eau,  provoquer  certains  symptômes,  notamment  la  diminution  de  la 
contractilité  et  de  l’excitabilité  nerveuse. 

De  son  côté,  Vulpian  avait  dès  1858  signalé  l’action  vésicante  d’une  so¬ 
lution,  même  assez  faible,  de  cyclamine  sur  les  grenouilles  et  sur  les  em¬ 
bryons  de  grenouille.  En  1860,  il  confirma  et  compléta  par  de  nouvelles 
expériences  ses  recherches  antérieures.  Voici  le  résumé  de  quelques-unes 
d’entre  elles  : 

Des  embryons  de  grenouille  placés  dans  une  solution  faible  s’agitent  vi¬ 
vement;  bientôt  épuisés,  il  tombent  au  fond  du  vase,  et  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps  ne  font  plus  que  remuer  faiblement  la  nageoire  caudale.  Ce 
qu’il  est  important  de  remarquer,  c’est  la  rapidité  avec  laquelle  leurs  tis¬ 
sus  se  désagrègent.  Dès  les  premiers  instants,  la  peau  se  revêt  comme 
d’un  léger  voile  blanchâtre  et  une  sécrétion  visqueuse  de  mucus  se  pro¬ 
duit.  Avant  même  que  les  mouvements  aient  cessé,  on  voit  la  peau  se  dé¬ 
tacher  du  corps,  principalement  sur  la  nageoire  caudale  ;  celle-ci  paraît 
tomber  en  détritus. 

Sur  des  embryons  de  grenouille  plus  âgés,  on  observe  les  mêmes  effets, 
mais  ils  sont  moins  rapides  et  la  désagrégation  des  parties  est  moins  pro¬ 
fonde.  Quant  au  degré  de  dilution  nécessaire,  Vulpian  a  reconnu  que  de 
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gros  têtards  meurent  dans  une  solution  contenant  un  cent-millième  de 
son  poids  de  cyclamine,  tandis  que  dans  une  solution  au  millionième,  ils 
se  développent  très-bien. 

L’action  de  la  cyclamine  sur  les  poissons  paraît  tout  à  fait  semblable  : 
dans  une  solution  au  vingt-millième,  de  petites  carpes  de  8  à  10  centi¬ 
mètres  de  longueur  meurent  en  moins  d’une  heure  et  demie.  Au  bout 
de  dix  minutes  environ,  elles  présentent  une  teinte  opaline  à  la  surface 
du  corps,  s’étendant  bientôt  à  la  surface  des  yeux.  Au  bout  d’une  demi- 
heure,  on  voit  les  mouvements  respiratoires  diminuer  d’amplitude,  l’ani¬ 
mal  se  renverser  sur  un  des  côtés  du  corps  ;  plus  tard  il  ne  peut  plus  ef¬ 
fectuer  de  mouvement  spontané  et  meurt. 

En  écartant  les  opercules,  on  voit  les  branchies  décolorées,  gonflées  et 
recouvertes  d’une  couche  blanchâtre  constituée  par  de  l’épithélium. 

Passons  aux  effets  constatés  par  Vulpian  sur  la  grenouille  : 

Si  on  place  un  de  ces  animaux  dans  un  vase  renfermant  une -couche  de 
solution  de  cyclamine  assez  peu  profonde  pour  permettre  à  la  grenouille  de 
respirer,  on  voit  assez  souvent,  dès  le  début,  de  l’agitation,  des  efforts 
pour  fuir.  Puis,  au  bout  d’un  temps  variable  en  raison  du  degré  de  con¬ 
centration  de  la  solution,  en  général  au  bout  de  quelques  heures,  on 
constate  que  la  peau  sur  diverses  parties  du  corps  prend  une  coloration 
légèrement  blanchâtre  ;  les  membranes  interdigitales  s’injectent,  et  la 
mort  arrive  en  moins  de  vingt  heures  si  la  solution  est  faible,  et  beaucoup 
plus  tôt  lorsque  la  solution  est  un  peu  concentrée  ;  ainsi  une  solution  de 
de  cyclamine  dans  150  grammes  d’eau  tue  l’animal  en  une  heure.  Que 
la  mort  survienne  promptement  ou  d’une  manière  plus  lente,  jamais  on 
n’observe  de  convulsions.  Lorsque  les  mouvements  respiratoires  ont  cessé, 
les  battements  du  cœur  persistent  encore,  quoique  très-faibles  et  l’on  peut 
encore  constater  des  traces  d’excitabilité  nerveuse  et  de  contractilité  mus¬ 
culaire  dans  les  muscles  des  membres,  de  l’appareil  hyoïdien,  de  l’esto¬ 
mac,  etc. 

Vulpian  a  aussi  expérimenté  les  effets  de  l’introduction  de  la  cyclamine 
solide  sous  la  peau  ou  bien  dans  l’estomac  et  dans  le  rectum.  La  mort  en 
est  le  résultat,  mais  elle  n’arrive  que  lentement.  Dans  quelques  cas  où 
l’animal  avait  survécu  à  l’ingestion  de  la  cyclamine  dans  l’estomac,  Vul¬ 
pian  s’est  assuré  que  l’innocuité  tenait  à  une  condition  particulière:  par 
suite  de  l’action  irritante  de  la  substance,  il  y  avait  eu  sécrétion  abondante 
d’un  mucus  épais  qui  avait  enveloppé  le  fragment  de  matière  étrangère  et 
le  tout  avait  été  rejeté  par  des  efforts  de  vomissement. 

Ce  qu’il  y  a  de  remarquable,  quel  que  soit  d’ailleurs  le  mode  d’admi¬ 
nistration  de  la  cyclamine,  c’est  la  rapide  décomposition  des  liquides  en 
contact  avec  le  corps  de  la  grenouille  et  la  promptitude  avec  laquelle  la 
|)utréfaction  survient.  Mais  Vulpian  a  de  plus  insisté  sur  un  phénomène 
fort  intéressant,  à  savoir  la  production  des  vibrions  avant  la  mort  de  l’a¬ 
nimal.  Ainsi  ayant  introduit  ün  ftagment  de  cyclamine  sous  la  peau  d’une 
grenouille,  il  a  constaté  vingt-quatre  heures  plus  tard,  l’animal  étant  en¬ 
core  en  apparence  bien  vivantj  que  le  liquide  contenu  dans  les  sacs  lym- 
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phatiques  présentait  des  granulations  et  de  très-nombreux  vibrions.  Dans 
le  sang  du  cœur  il  existaitaussi  quelques  vibrions. 

Si  l’on  introduit  la  cyclamine,  non  plus  sous  la  peau,  mais  dans  l’œso¬ 
phage,  on  trouve  dans  le  mucus  œsophagien,  au  bout  d’un  jour  ou  deux, 
d’innombrables  vibrions.  Le  sang  de  l’animal  renferme  de  fines  granulations 
animées  de  mouvement  brownien  et  quelques  vibrions  bacillaires,  très- 
grêles  et  très-courts,  qui  sont  doués  d’une  mobilité  plus  ou  moins  grande. 

Enfin,  d’après  Vulpian,  le  sang  ainsi  altéré  peut,  par  inoculation,  déter¬ 
miner  chez  d’autres  grenouilles  une  sorte  de  maladie  toute  semblable  à 
celle  qui  a  fait  périr  l’animal  sur  lequel  on  l’a  pris,  et  cette  maladie  est 
ensuite  indéfiniment  transmissible  d’individu  malade  à  individu  sain. 

Comment  survient  la  mort  chez  les  animaux  plongés  dans  une  solution 
de  cyclamine?  Chez  les  larves  de  grenouille  et  chez  les  grenouilles  elles- 
mêmes,  Vulpian  n’hésite  pas  à  admettre  qu’elle  est  due  à  la  pénétration  de 
plus  en  plus  profonde  dans  les  tissus  à  partir  des  couches  superficielles,  de 
la  substance  délétère,  et  aux  modifications  physico-chimiques  qui  en  sont 
la  conséquence.  La  conservation  de  la  sensibilité  dans  les  nerfs,  alors  que 
la  motricité  y  semble  perdue,  tient  simplement  à  ce  que  la  cyclamine, 
comme  les  agents  chimiques  en  général,  avant  d’altérer  les  nerfs  eux- 
mêmes,  agit  sur  les  muscles  ou  sur  les  points  intermédiaires  aux  extrémi¬ 
tés  nerveuses  et  aux  muscles,  de  telle  sorte  que  les  excitations  des  nerfs 
moteurs  ne  peuvent  plus  déterminer  des  contractions,  alors  même  que  la 
sensibilité  n’est  pas  encore  éteinte. 

Sur  les  branchies  des  poissons,  la  cyclamine  détermine  les  mêmes  alté¬ 
rations  que  sur  le  tégument  de  la  grenouille,  de  telle  sorte  que  les  branchies 
ne  peuvent  bientôt  plus  remplir  leurs  fonctions  comme  à  l’état  normal, 
d’où  asphyxie  incomplète  d’abord,  puis  la  mort.  Ainsi,  pour  Vulpian,  la 
mort  chez  ces  animaux,  pas  plus  que  chez  les  grenouilles,  ne  résulte  d’une 
intoxication,  dans  le  sens  propre  du  mot  ;  et  rien  ne  démontre  que  la  cy¬ 
clamine  ait  une  action  primitive  ou  spéciale  soit  sur  le  système  nerveux 
central,  soit  sur  les  nerfs  moteurs. 

On  n’a  pas  fait,  à  notre  connaissance,  de  tentatives  récentes  pour  es¬ 
sayer  avec  la  cyclamine  dans  un  but  thérapeutique,  les  propriétés  jadis 
utilisées  de  la  racine  de  cyclame. 

Saladin,  Journal  de  chimie  médicale,  série,  t.  \I,  p.  417. 

BacHxEB  und  Herberger,  Buchner’s  Hepertorinm  für  die  Pharmacie,  1851. 

De  Luca.  Aramli  univers,  med.  Milano.  1857.  —  Comptes  rendus  de  l’Académie  des  sciences. 

l.  XLIV,  p.  723;  t.  XL VII,  p.  295  et  528. 

Bernard  (Cl.},  Leçons  sur  les  substances  toxiques.  1857,  p.  304. 

Pelikan  (E.),  BeitrSge  zur  gerichtlichen  Medizin,  Toxicologie  und  Pharmakodynamik.  Würzburg, 
1858,  p.  180. 

De  Renzi  (Errico),  Expériences  toxicologiques  sur  la  cyclamine,  Rapport  de  la  commission  de  la 
Eaculté  de  médecine  de  l’université  de  Naples  (Il  Filiatre  Sebezio,  j.nnvier  1860  et  Gazelle 
hebdomadaire  de  médecine,  11  mai  1860).  Extrait  par  Vulpian  (Comptes  rendus  de  la  Sociclc 
de  biologie,  5"  série,  t.  II,  p.  57). 
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ClfK'roinÊTKE.  —  C'S’RTOlEÉ'rRIE.  —  Le  nom  de  cyilo- 
mètre  a  été  donné,  en  premier  lieu,  par  Andry  et  Piorry,  à  un  instru¬ 
ment  destiné  à  mesurer  les  courbes  des  voussures  ou  saillies  morbides. 
Cet  instrument  n’est  pas  entré  dans  la  pratique  médicale. 

Woillez  a  conservé  cette  dénomination  à  un  instrument  tout  différent, 
avec  lequel  on  obtient  :  1°  l’étendue  du  contour  circulaire,  ou  périmètre 
de  la  poitrine;  2“  les  différents  diamètres  de  cette  partie  du  corps;  5“  la 
forme  (tracée  sur  le  papier)  de  sa  courbe  circulaire  ;  ce  tracé  permet  de 
comparer  les  résultats  obtenus  à  différentes  époques  et  de  reconnaître 
dans  quelle  partie  de  la  poitrine  se  fait  l’ampliation  ou  la  rétrocession. 

Appucation.  —  Le  cyrtomètre  consiste  en  une  tige  de  baleine,  longue 
de  60  centimètres  et  composée  de  pièces  articulées  de  2  en  2  centi¬ 
mètres  et  à  double  frottement.  Cette  disposition  permet  à  l’instrument, 
non-seulement  d’être  appliqué  sur  la  poitrine  aussi  exactement  qu’un 
ruban  métrique,  mais  surtout  de  conserver,  après  avoir  été  retiré,  une 
courbe  représentant  le  moule  du  périmètre  de  la  poitrine.  Cet  instru¬ 
ment  (fig.  99)  s’applique  de  champ,  successivement  de  chaque  côté  du 
thorax,  à  la  hauteur  de  l’articulation  sterno-xyphoïdienne.  Pour  en  faire 


Fig.  99.  —  Application  du  cyrtomètre  du  côté  gauche. 

l’application,  la  main  droite  b  glisse  l’extrémité  initiale  derrière  le  malade 
et  la  maintient  fixée  contre  l’épine  vertébrale,  tandis  que  la  main  gauche  c 
porte  l’autre  extrémité  en  avant,  de  manière  que  la  tige  vienne  passer  au 
niveau  de  la  base  de  l’appendice  xyphoïde;  on  note,  comme  avec  le  ruban 
gradué,  le  nombre  de  centimètres  indiqués  au  niveau  de  ce  point  marqué 
d’avance  par  unirait  de  plume  a.  Pour  que  l’application  soit  très-exacte,  le 
cyrtomètre  est  fortement  serré  pendant  l’expiration;  puis,  avant  que 
l’inspiration  soit  venue  de  nouveau  distendre  la  poitrine,  on  écarte  rapi¬ 
dement  de  la  main  gauche  la  moitié  correspondante  de  l’instrument.  Cet 
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écartement  brusque,  ainsi  que  l’enlèvement  du  cyrtomètre,  sont  faciles, 
grâce  à  une  ou  deux  articulations  particulières  b  que  l’instrument  présente 
sur  sa  longueur.  Chacune  de  ces  articulations,  très-mobiles  dans  le  sens 
de  l’écartement,  devient  fixe  au  niveau  et  dans  le  sens  de  l’application 
lorsqu’on  veut ,  pour  le 
tracé,  ramener  l’instru¬ 
ment  à  la  courbe  thora¬ 
cique  dont  il  a  pris  la 
forme  (fig.  100). 

Enfin,  pour  faire  le 
tracé  de  cette  courbe, 
on  applique  le  cyrtomè- 
tre  à  plat  sur  une  feuille 
de  papier  écolier  dont 
on  considère  le  pli  ver-  lOO  —  Uiie  des  deux  articululious  exlra-niobiles  destinées 
tical  comme  le  diamètre  “  faciliter  l’éloignement  du  cyrtomètre  des  surfaces  con- 
antérn-nnstripiir  mnvPii  ‘es-iuelles  on  l’applique.  —  c,  e,  Instrument  ap- 

ant  O  postrieur  oyen  pUqué.  —  c,  d.  Instrument  dans  l’écartement.  —  a,  Éperon 

de  la  poitrine;  un  crayon,  destiné  à  s’arc-bouter  contre  la  goupille  b  au  moment  de 

promené  le  long  du  bord  l’écartement.  (Woillez.) 
interne ,  dessine  cette 

courbe,  dont  la  longueur  est  fournie  par  le  nombre  de  centimètres  con¬ 
statés  antérieurement.  Plusieurs  tracés  peuvent  être  faits  ainsi,  à  diffé¬ 
rentes  époques,  sur  une  même  feuille,  en  prenant  pour  points  de  repère 
fixes  le  point  qui  correspond  à  l’épine  vertébrale  et  la  ligne  représentant 
le  diamètre  antéro-postérieur  moyen.  On  relèvera  ce  tracé  tous  les  jours 
si  la  maladie  est  très-aiguë,  plus  rarement  si  elle  a  une  marche  lente; 
mais  ils  ne  devront  être  pris  que  s’il  y  a  une  différence  d’au  moins  5  mil¬ 
limètres,  soit  dans  les  diamètres  antéro-postérieurs,  soit  dans  le  péri¬ 
mètre  général. 

Quelquefois  le  premier  tracé  annonce  une  ampliation  manifeste  de  la 
poitrine,  mais  c’est,  en  général,  la  comparaison  des  tracés  ultérieurs  avec 
le  premier,  qui  fournit  des  données  utiles. 

Certaines  précautions  doivent  être  prises  pour  l’application  du  cyrto¬ 
mètre  :  le  malade  ne  doit  pas  avoir  fait  un  repas  copieux  ;  il  doit  être 
couché  régulièrement  sur  le  dos  ;  l’opérateur  doit  prendre  garde,  en  ser¬ 
rant  l’instrument,  d’entraîner  la  peau  au  delà  de  la  ligne  médiane;  enfin 
il  faut  qu’il  écarte  rapidement  l’instrument  au  moment  de  l’expiration. 

Usages.  —  Le  cyrtomètre  a  permis  de  démontrer  que,  dans  un  certain 
nombre  de  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  notamment  dans  les  con¬ 
gestions  pulmonaires  et  dans  les  épanchements  pleuraux,  la  poitrine 
entière  ou  le  côté  malade,  suivant  la  variété  de  maladie,  subissait  une 
ampliation,  une  dilatation  manifeste.  Celte  ampliation  se  traduit  au  cyrto¬ 
mètre  par  l’écartement  de  la  courbe  thoracique  suivant  certains  diamè¬ 
tres  et  par  l’augmentation  du  périmètre  de  la  poitrine.  L’écartement  de 
la  courbe  thoracique  se  fait  suivant  les  diamètres  antéro-postérieurs  qui 
s’étendent  de  la  colonne  vertébrale  à  la  partie  inférieure  du  sternum  et 
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aux  régions  sous-mammaires,  c’est-à-dire  que  dans  l’amplialion  du  tho¬ 
rax,  les  diamètres  vertébro-sternal  et  vertébro-mammaire  présentent  un 
allongement  manifeste.  Leur  seul  allongement,  sans  augmentation, du  pé¬ 
rimètre  thoracique,  indique  l’ampliation  de  la  poitrine  qui  d’ovale  tend 
alors  à  devenir  circulaire.  Ce  sont  les  seuls  diamètres  utiles  à  constater 
dans  la  pratique. 

L’ampliation  de  la  poitrine  est  suivie  pendant  la  période  de  résorption 
de  l’épanchement  d’une  rétrocession  qui  se  constate  par  des  données 
inverses  (lig.  101). 


Fig.  101.  —  a,  b,  c.  Courbes  Ihoraciques  pendant  la  période  d’accroissement  de  la  pleurésie 
—  d.  Diamètre  vertébro-mammaire  droit  dans  le  sens  duquel  la  rétrocession  est  le  plus  pro¬ 
noncée.  (WOILLEZ.) 

Il  résulte  de  cet  exposé  que,  par  l’inspection  et  la  comparaison  de  plu¬ 
sieurs  tracés  cyrtométriques,  on  pourra  reconnaître  s’il  y  a  une  amplia¬ 
tion,  une  rétrocession  ou  un  état  stationnaire,  puisque  chaque  tracé  indi¬ 
que  quels  sont  les  diamètres  vertébro-antérieurs  et  quel  est  le  périmètre 
de  la  poitrine.  Examinons  maintenant  quels  sont  les  avantages  pratiques 
de  la  cyrtométrie. 

Les  recherches  cyrtométriques  de  Woillez  ont  porté  principalement  sur 
l’état  du  thorax  dans  les  congestions  pulmonaires  et  la  pleurésie  avec 
épanchement;  elles  lui  ont  fait  constater  que  ces  maladies  sont  accompa¬ 
gnées  d’une  dilatation  de  la  poitrine  qui,  après  des  périodes  d’augment  et 
d’état  stationnaire,  est  suivie  d’une  rétrocession  qui  ramène  la  capacité 
thoracique  à  son  état  . normal  ou  la  réduit  dans  une  proportion  plus  ou 
moins  considérable.  On  comprend  donc  que  la  cyrtométrie  peut  aider  à 
établir  le  diagnostic  de  ces  maladies,  mais  qu’elle  doit  être  surtout  d’un 
très-grand  secours  pour  juger  de  leur  marche,  l’ampliationcoïncidant  avec 
les  progrès  du  mal,  la  persistance  de  l’ampliation  indiquant  la  résistance  de 
la  maladie  à  la  résolution,  et  la  rétrocession  annonçant  la  résolution  pro¬ 
chaine  ou  immédiate  des  phénomènes  pathologiques.  {Voy.  Poumok.) 
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La  congestion  pulmonaire,  qu’elle  soit  primitive  ou  secondaire,  simple 
ou  compliquée,  s’accompagne  toujours  d’une  augmentation  de  volume  de 
l’organe  qui  cause  à  son  tour  une  dilatation  de  la  poitrine.  Cette  amplia¬ 
tion  thoracique  est  parfaitement  appréciable  au  cyrtomètre,  ainsi  que  l’ont 
établi  les  travaux  de  Woillez  sur  les  congestions  pulmonaires  primi¬ 
tives  succédant  à  un  refroidissement,  et  secondaires,  liées  à  la  pneu¬ 
monie,  aux  pyrexies.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l’hyperémie  du 
poumon  est  accompagnée  de  signes  multiples,  submatité  ou  sonorité  tym- 
panique,  respiration  faible,  ou,  au  contraire,  sibilante  ou  soufflante,  qui 
permettent  d’en  établir  le  diagnostic  et  qui  rendent  inutile  l’emploi  de  la 
cyrtométrie;  mais,  dans  quelques  circonstances,  ces  signes  de  percussion 
et  d’auscultation  sont  peu  accentués,  très-douteux;  le  malade  accuse  seu¬ 
lement  de  la  dyspnée  et  une  douleur  de  côté  névralgique  ou  pleurody- 
nique,  le  médecin  se  trouve  alors  en  présence  d’une  difficulté  de  dia¬ 
gnostic  que  fera  cesser  la  cyrtométrie  en  démontrant  qu’il  existe  une 
ampliation  du  côté.  Ce  mode  de  mensuration  permet  encore  de  formuler 
avec  plus  de  précision  le  pronostic,  l’ampliation  étant  en  raison  directe 
de  l’intensité  de  la  congestion  et  diminuant  comme  elle. 

C’est  principalement  dans  l’étude  de  la  marche  des  épanchements 
pleurétiques  que  se  révèle  l’utilité  de  la  cyrtométrie;  elle  fournit  par 
suite  pour  le  pronostic  et  le  traitement  les  données  les  plus  précieuses. 

ün  épanchement  pleurétique  est  successivement  progressif,  plus  ou 
moins  stationnaire,  et  enfin  décroissant;  ces  différentes  phases  sont  révé¬ 
lées  le  plus  souvent  par  la  percussion  et  l’auscultation,  et  plus  rarement 
par  l’inspection  de  la  poitrine  ou  le  déplacement  des  viscères  voisins  lors¬ 
que  l’épanchement  est  considérable  ;  mais  c’est  signaler  un  fait  vulgaire 
que  de  rappeler  que  souvent  rien  dans  le  niveau  de  la  matité  ou  dans  les 
phénomènes  respiratoires  n’indique  un  changement  pendant  un  temps 
assez  long;  de  là  de  l’incertitude  ou  mieux  de  l’inquiétude  relativement 
à  la  marche  de  l’épanchement.  Pendant  cet  état  stationnaire  apparent, 
le  liquide  épanché  peut,  en  effet,  augmenter  ou  décroître  d’une  manière 
latente;  or,  Woillez  a  nettement  démontré  par  un  assez  grand  nombre 
d’observations  que  le  cyrtomètre  seul  permet  de  saisir  l’augmentation, 
l’état  stationnaire  et  le  début  de  la  décroissance  de  l’épanchement,  sa 
marche  précise,  en  un  mot.  Il  montre  d’abord  l’ampliation  latente  de  la 
poitrine  se  faisant  graduellement  (parfois  avec  des  oscillations  acciden¬ 
telles)  sous  l’influence  des  progrès  de  l'épanchement,  ampliation  mani¬ 
feste,  soit  par  l’augmentation  du  périmètre  général  de  la  poitrine,  soit 
par  l’allongement  de  ses  diamètres  vertébro-antérieurs  (vertébro-sternal 
ou  vertébro-mammaire  du  côté  affecté).  La  cyrtométrie  révèle  également 
le  début  de  la  résolution  de  l’épanchement,  en  fournissant  des  résultats 
opposés  à  ceux  de  l’ampliation  :  diminution  du  périmètre  général,  raccour¬ 
cissement  des  diamètres  vertébro-antérieurs  du  thorax.  Les  variations  du 
périmètre  général  ont  été  de  1  et  1/2  à  6  et  même  7  centimètres  en  peu 
de  jours,  et  celles  des  diamètres  vertébro-antérieurs  de  17  à  44  milli¬ 
mètres.  C’est  surtout  dans  les  cas  d’épanchement  abondant  avec  fixité 
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des  autres  signes  physiques,  condition  plus  fréquente  qu’on  ne  pense, 
que  l’on  peut  s’aider  de  la  mensuration  cyrtométrique,  avec  l’emploi  de 
laquelle  il  n’y  a  pas  d’épanchements  pleurétiques  à  marche  latente. 
(Voy.  art.  Plèvre.) 

On  commettrait  une  erreur  si  l’on  s’attendait  à  trouver  toujours  une 
ampliation  plus  considérable  du  côté  malade  que  du  côté  sain.  Si  cela  est 
vrai  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  n’est  pas  rare  de  constater  seule¬ 
ment  par  les  cyrtomètres  une  ampliation  générale  de  la  poitrine  qui 
d’ovale  tend  à  devenir  circulaire.  Cette  dilatation  s’accuse  alors  par  l’aug¬ 
mentation  du  périmètre  général  et  de  tous  les  diamètres  vertébro-anté- 
rieurs;  la  rétrocession  par  suite  est  aussi  générale. 

Nous  croyons  avoir  établi  que  la  mensuration  cyrtométrique  était  le 
meilleur  moyen  de  suivre  la  marche  des  épanchements  pleurétiques,  il  en 
résulte  qu’elle  constitue  en  même  temps  la  meilleure  source  de  pronostic, 
La  rétrocession  de  la  poitrine  révèle  que  la  résorption  de  l’épanchement 
s’effectue,  elle  est  donc  un  indice  certain  d’une  terminaison  favorable; 
Woillez  a  rapporté  des  faits  d’épanchements  abondants  où  elle  a  étéobser- 
vée  alors  qu’aucun  autre  signe  ne  permettait  de  soupçonner  la  diminu¬ 
tion  de  l’épanchement  et  que  l’avenir  du  malade  inspirait  de  sérieuses 
inquiétudes.  D’un  autre  côté,  une  ampliation  thoracique  croissante  permet 
d’affirmer  une  augmentation  de  l’épanchement,  par  suite  sa  résistance  à 
l’action  du  traitement  médical  et  sa  marche  vers  un  progrès  excessif.  On 
doit  porter  un  pronostic  défavorable  lorsque,  après  un  traitement  médical 
approprié,  l’ampliation  se  prolonge  au  delà  du  quinzième  jour  dans  les 
cas  de  pleurésie  simple,  et  au  delà  de  vingt-cinq  à  trente  jours,  lorsque  la 
pleurésie  coïncide  avec  une  autre  maladie  :  tubercules  pulmonaires,  péri¬ 
cardite,  rhumatisme  articulaire. 

Si  l’on  s’est  bien  pénétré  de  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  la  valeur 
de  la  cyrtométrie  comme  élément  de  pronostic,  on  déduira  nécessaire¬ 
ment  que  ce  mode  de  mensuration  peut  fournir  des  indications  impor¬ 
tantes  pour  l’opération  de  la  thoracentèse.  Cette  opération  est  pratiquée 
dans  les  deux  conditions  suivantes  ;  1“  quand  l’épanchement  cause  des 
accidents  graves  (asphyxie,  syncope)  qui  mettent  la  vie  du  malade  dans 
un  danger  immédiat;  2“  quand,  l’épanchement  ne  se  résorbant  pas,  la 
maladie  tend  à  s’éterniser,  à  devenir  chronique.  Dans  le  premier  cas  la 
cyrtométrie  n’a  rien  à  faire,  l’opération  est  urgente,  et  ses  indications 
découlent  de  la  gravité  même  des  accidents  ;  dans  le  second,  elle  donne, 
au  contraire,  les  indications  et  les  contre-indications  les  plus  précieuses  ; 
nous  l’avons  déjà  dit,  souvent  la  percussion  et  l’auscultation  sont  insuffi¬ 
santes  pour  reconnaître  la  marche  croissante  ou  décroissante  d’un  épan¬ 
chement,  la  cyrtométrie  seule  conduit  à  ce  résultat  ;  une  ampliation  inso¬ 
lite  et  croissante  de  la  poitrine  au  delà  de  l’époque  habituelle  de  la 
résorption  indique  l’opportunité  de  la  thoracentèse.  Une  rétrocession  bien 
constatée  la  contre-indique,  au  contraire,  formellement  et  permet  d’obte¬ 
nir  la  guérison  par  les  moyens  médicaux.  La  lecture  du  mémoire  de 
Woillez  sur  ce  sujet  est  des  plus  instructives;  ce  médecin  distingué  rap- 
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porte  des  faits  où  la  cyrtométrie  a  permis  d’éviter  la  thoracentèse,  et 
d’autres  observations  où  des  indications  positives  ont  été  tirées  de  ce 
même  moyen.  (Voy.  art.  Plèvre  et  Thoracektèse.) 

Ajoutons  enfin  comme  dernier  usage  du  cyrtomètre,  que  cet  instrument 
peut  être  employé  très-utilement  pour  obtenir  le  dessin  des  différentes 
courbures  du  crâne. 

WoiLLEz,  Recherches  cliniques  sur  l’emploi  d’un  nouveau  procédé  de  mensuration  dans  la  pleu¬ 
résie.  Paris,  1857.  —  Diciionnaire  de  diagnostic  médical.  Paris,  1862,  2*  édit.,  1869.  — 
.  Congestion  pulmonaire  [Archives  d£  médecine,  1867). 

Raci.e,  Traité  de  diagnostic  médical.  Paris,  1868. 

Auguste  Rigal. 

CirSTICîIlItQUES.  Voy.  Entozoaires. 

CTSTITE.  —  Ce  mot  a  une  signification  précise  ;  il  désigne  l’in¬ 
flammation  de  la  vessie  vessie).  Toutefois,  comme  cette  affection 

se  présente  sous  des  aspects  très-variés,  tenant  à  des  circonstances  nom¬ 
breuses  que  nous  aurons  à  apprécier,  on  a  voulu  restreindre  le  sens  de 
cette  dénomination.  Quelques  auteurs,  Boyer  etFerrus  entre  autres,  ont 
proposé  de  donner  le  nom  de  catarrhe  vésical  à  la  phlegmasie  de  la 
membrane  muqueuse  seulement,  et  de  réserver  la  dénomination  de  cys¬ 
tite  à  l’inflammation  qui  affecte  toute  l’épaisseur  des  parois  de  l’organe. 
Cette  distinction  ne  nous  paraît  pas  heureuse,  elle  n’est  justifiée  ni  par 
la  clinique,  ni  par  l’anatornie  pathologique.  Boyer  lui-même  en  convient, 
car  il  fait  suivre  sa  définition  de  la  déclaration  suivante  ;  «  Toutefois,  il 
est  bon  de  faire  observer,  que  dans  la  cystite,  la  membrane  muqueuse 
participe  plus  ou  moins  à  l’inflammation,  et  que  dans  le  catarrhe  de  la 
vessie  aigu  et  très-intense,  les  autres  membranes  de  ce  viscère  sont  aussi 
plus  ou  moins  enflammées.  »  C’est  qu’en  effet,  si  la  maladie  reste  dans 
quelques  circonstances  confinée  dansune  seule  membrane  ou  même  dans 
une  partie  de  cette  membrane,  l’organe  est  le  plus  ordinairement 
envahi  dans  sa  totalité;  cela  s’observe  surtout  dans  les  formes  chro¬ 
niques  de  l’inflammation,  celles  auxquelles  on  a  plus  particulière¬ 
ment  appliqué  cette  dénomination  de  catarrhe  vésical.  Nous  con¬ 
tinuerons  donc,  avec  la  majorité  des  chirurgiens,  à  désigner  sous  le 
nom  générique  de  cystites  les  affections  inflammatoires  de  la  vessie, 
sauf  à  indiquer  par  une  qualification  ajoutée  les  variétés  importantes 
qu’elles  présentent,  et  dont  la  distinction  offre  un  intérêt  pratique.  La 
cystite  peut  exister  à  l’état  aigu,  ou  à  l’état  chronique  :  c’est  la  première 
division  essentielle  à  établir. 

Cystite  aiguë.  —  Cette  maladie  peut  se  développer  sous  l’influence 
de  causes  nombreuses  ;  quelquefois,  très-rarement  il  est  vrai,  elle  peut 
apparaître  spontanément,  ou  tout  au  moins  sans  que  l’on  puisse  découvrir 
la  cause  qui  l’a  produite  ;  il  en  est,  en  un  mot,  de  la  cystite  comme  des 
affections  aiguës  des  autres  viscères,  dont  il  n’est  pas  toujours  facile  d’ex¬ 
pliquer  le  développement.  On  dit  alors  que  la  cystite  est  idiopathique. 
Le  plus  ordinairement  il  est  facile  de  saisir  les  circonstances  qui  ont  pro- 
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voqué  son  apparition.  Sous  ce  rapport  on  distingue,  et  cette  distinction 
est  importante  :  1°  la  cystite  traumatique  ;  c’est  celle  qui  est  déterminée 
par  des  violences  exercées  sur  l’organe,  contusions  et  plaies  contuses 
dès  régions  périnéale  et  hypograstique,  froissement  de  la  vessie  pendant 
le  travail  de  l’accouchement,  introduction  de  corps  étrangers  dans  la  po¬ 
che  urinaire  (épingles,  étuis,  épis  de  blé,  tuyaux  de  pipe,  fragments  de 
sondes),  manœuvres  de  la  lithotritie,  opération  de  la  taille,  etc.;  2“  la  cys¬ 
tite  blennorrhagique  ;  5“  la  cystite  cantharidienne  ;  4°  la  phlegmasie  peut 
enfin  être  symptomatique  de  néoplasies  (tubercules,  etc.)  développées 
dans  l’épaisseur  des  parois  de  l’organe. 

Symptômes.  —  Les  phénomènes  que  présente  la  cystite  aiguë  varient 
suivant  que  l’organe  est  pris  dans  sa  totalité  ou  dans  l’une  de  ses  parties, 
suivant  la  nature  de  la  cause  qui  a  provoqué  son  développement.  Aussi 
a-t-on  décrit  séparément  la  cystite  du  corps  et  celle  du  col,  la  cystite 
blennorrhagique,  la  cystite  cantharidienne ,  la  cystite  calculeuse,  etc. 
Cette  manière  de  procéder  oblige  nécessairement  à  des  répétitions 
nombreuses  qui  exposent  à  jeter  la  confusion  dans  les  esprits.  Si  chaque 
variété  présente  quelque  symptôme  qui  lui  appartient  plus  spécialement, 
il  faut  convenir  que  toutes  les  cystites  aiguës  offrent  une  physionomie 
commune.  La  maladie  débute  le  plus  souvent  par  un  frisson  général 
plus  ou  moins  intense  :  une  douleur  sourde  et  profonde  d’abord,  mais 
qui  prend  rapidement  un  caractère  d’ acuité ,  se  fait  sentir  dans  ta 
région  hypogastrique.  Les  envies  d’uriner  deviennent  fréquentes.  Bien¬ 
tôt  ce  ne  sont  plus  des  envies,  mais  des  besoins  impérieux  qui  tour¬ 
mentent  les  malades.  Ceux-ci  se  livrent  à  des  efforts  violents  et  répétés 
qui  n’aboutissent  qu’à  l’expulsion  de  quelques  gouttes  d’un  liquide  plus 
ou  moins  épais  et  souvent  mêlé  de  sang  ;  c’est  quelquefois  du  sang  pres¬ 
que  pur  que  rend  le  patient  en  proie  à  une  inexprimable  anxiété  :  il  lui 
semble  qu’un  liquide  corrosif  parcourt  le  canal.  A  chaque  instant,  le 
besoin  de  se  soulager  le  force  à  se  lever,  mais  c’est  en  tremblant  de 
tous  ses  membres,  et  en  poussant  des  cris  de  douleur,  qu’il  parvient  à 
chasser  quelques  gouttes  d’urine.  Cette  scène  peut  se  répéter  trente,  qua¬ 
rante  et  même  cent  fois  dans  les  vingt-quatre  heures;  et  cependant  malgré 
ces  besoins  pressants  et  ces  efforts  réitérés,  la  quantité  de  liquide  expulsé 
n’est  pas  considérable,  aussi  la  vessie  se  laisse  distendre  de  plus  en  plus, 
et  forme  un  globe  dur  et  très-douloureux  que  l’on  sent  au-dessus  du  pu¬ 
bis.  Si  l’on  n’intervient  pas  énergiquement,  ou  que  pour  une  raison  ou  pour 
l’autre,  la  maladie  poursuive  sa  marche,  l’inflammation  s’étend  et  ga¬ 
gne  les  parties  voisines  ;  elle  peut  se  propager  soit  du  côté  du  péritoine, 
soit  du  côté  des  reins,  alors  de  nouveaux  symptômes  apparaissent.  Le 
ventre  se  gonfle,  devient  douloureux  dans  toute  son  étendue;  des  nausées, 
des  hoquets  et  des  vomissements  se  manifestent. 

On  comprend  que  de  pareils  phénomènes  ne  peuvent  exister  sans  pro¬ 
voquer  l’apparition  de  symptômes  généraux  plus  ou  moins  graves.  La 
fièvre  est  ardente  ;  le  pouls  d’abord  dur  et  fréquent  devient  petit  et  serré  ; 
la  peau,  chaude  et  sèche  dans  le  principe,  se  couvre  plus  tard  d’une 
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sueur  abondante  et  visqueuse  qui  exhale  une  odeur  d’urine  plus  ou  moins 
prononcée.  L’agitation  devient  extrême;  à  un  moment  donné  elle  est 
remplacée  par  le  délire,  l’assoupissement  et  les  mouvements  convulsifs. 

Les  symptômes  que  nous  venons  d’énumérer  se  rencontrent  à  des  de¬ 
grés  divers  dans  toutes  les  cystites  aiguës  ;  mais,  nous  l’avons  déjà  dit , 
chacune  des  variétés  indiquées  présente  sa  physionomie  spéciale  :  c’est 
ainsi,  par  exemple,  que  le  ténesme,  le  pissement  de  sang  s’observent  plus 
particulièrement  dans  la  cystite  blennorhagique  et  la  cystite  canthari- 
dienne.  Ces  variétés  s’accompagnent  aussi  fréquemment  d’envies  insup¬ 
portables  d’aller  à  la  garde  robe,  c’est-à-dire  qu’il  existe  à  la  fois  un 
ténesme  rectal  et  un  ténesme  vésical.  Morel-Lavallée  a  signalé  un  phé¬ 
nomène  curieux,  qui  ne  se  produit  que  dans  la  cystite  cantharidienne, 
nous  voulons  parler  de  l’expulsion  avec  les  urines  de  flocons  albumineux, 
et  de  lambeaux  plus  ou  moins  considérables  de  fausses  membranes.  C’est 
également  dans  cette  variété  que  se  manifestent  avec  le  plus  d’intensité 
les  érections  si  douloureuses  et  si  pénibles  qui  tourmentent  souvent  les 
malades. 

Anatomie  pathologique.  — On  a  rarement  l’occasion  d’étudier  à  l’au¬ 
topsie  les  lésions  de  la  cystite  aiguë.  Dans  les  cas  où  la  maladie  s’est  ter¬ 
minée  par  la  mort,  on  a  trouvé  que  le  plus  souvent  le  volume  de  l’organe 
était  augmenté,  quelquefois  diminué,  d’autrefois  au  contraire  la  vessie 
conservait  ses  proportions  normales.  La  membrane  muqueuse  offrait 
tantôt  une  injection  uniforme  et  générale,  tantôt  des  plaques  vasculaires 
à  contours  irréguliers,  et  parfois  seulement  un  pointillé  rougeâtre  dont 
les  fines  arborisations  devenaient  plus  confluentes  vers  le  col.  Dans  les  cas 
plus  aigus,  cette  membrane  est  épaisse,  ecchymosée,  tomenteuse,  friable 
et  recouverte  d’exsudations  pseudo-membraneuses  grisâtres,  au-dessous 
desquelles  la  muqueuse  n’est  point  ulcérée,  mais  fortement  injectée. 
C’est  surtout  dans  la  cystite  cantharidienne  que  ces  lésions  s’accusent 
davantage.  Chez  le  malade  de  Vidal  (de  Cassis),  la  muqueuse  offrait  les 
traces  de  l’inflammation  la  plus  violente,  et  ressemblait  à  la  conjonctive 
dans  l’ophthalmie  blennorrbagique.  La  surface  était  tapissée  par  des  faus¬ 
ses  membranes  dont  les  dimensions  variaient  de  la  largeur  d’une  pièce 
de  50  centimes  à  celle  de  la  moitié  d’une  carte  à  jouer.  Les  unes  étaient 
molles,  grisâtres,  parsemées  de  taches  hématiques;  les  autres  plus  volu¬ 
mineuses  offraient  une  densité  plus  grande  et  plus  d’élasticité  ;  elles  res¬ 
semblaient  à  la  couenne  d’un  caillot  sanguin.  On  observe  quelquefois 
l’ulcération  de  la  muqueuse  ;  cette  lésion,  toutefois,  est  loin  d’être  fré¬ 
quente  ;  elle  est  généralement  provoquée  par  le  séjour  d’un  corps  étran¬ 
ger  dans  la  vessie  (calcul,  sonde  à  demeure).  Les  ulcérations  sont  le  plus 
souvent  peu  étendues,  en  petit  nombre,  et  limitées  à  la  membrane  mu¬ 
queuse.  On  les  a  vues  cependant  s’étendre  aux  tissus  sous-jacents,  per¬ 
forer  la  paroi  de  l’organe,  et  le  faire  communiquer  soit  avec  le  rectum  ou 
le  vagin,  soit  avec  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  et  dans  des  cas  plus 
malheureux  avec  la  cavité  du  péritoine.  Ces  ulcérations  succèdent  quel¬ 
quefois  à  des  tubercules  de  la  muqueuse  vésicale,  ainsi  que  j’ai  pu  m’en 
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assurer  Tannée  dernière  chez  un  malade  de  ma  clinique.  Ce  sujet  âgé  de 
35  ans  fut  emporté  en  quelques  jours  par  une  tuberculose  aiguë  de  l’ap¬ 
pareil  urinaire.  Je  trouvai  chez  lui  une  vessie  racornie,  la  tunique  mus¬ 
culeuse  inégalement  hypertrophiée,  la  muqueuse  d’un  rouge  grisâtre,  fort 
épaissie  et  recouverte  d’un  très-grand  nombre  de  petites  granulations 
caséeuses  variant  du  volume  d’un  grain  de  mil  à  celui  d’un  pois.  Au- 
dessous  la  muqueuse  superficiellement  ulcérée.  En  avant,  au-dessus  du 
col,  ulcération  .superficielle  à  bords  irréguliers  et  déchiquetés,  de  la 
largeur  d’une  pièce  de  deux  francs.  Çà  et  là  quelques  ulcérations  moins 
étendues,  au  centre  desquelles  on  trouve  de  petits  amas  calcaires  ne 
dépassant  pas  le  volume  d’une  tête  d’épingle,  et  offrant  une  couleur 
jaune  orangé  très-prononcée. 

Lorsque  l’inflammation  n’est  point  limitée  à  la  muqueuse,  les  parois 
vésicales  sont  épaissies  et  indurées,  la  tunique  musculeuse  surtout  est 
hypertrophiée,  les  différentes  couches  de  l’organe  sont  difficiles  à  dis¬ 
socier,  et  dans  les  cas  de  cystite  suppurative  ou  phlegmoneuse  on  observe 
tantôt  le  pus  infiltré  dans  les  parois,  tantôt  au  contraire  réuni  en  foyers 
de  dimensions  généralement  peu  considérables,  et  qui  communiquent 
avec  la  cavité  de  la  vessie  par  une  multitude  de  pertuis  arrondis  et 
étroits.  Ces  abcès  décollent  le  péritoine  et  deviennent  parfois  le  point  de 
départ  d’une  péritonite  mortelle,  ainsi  que  j’ai  pu  l’observer  chez  un 
vieillard  entré  dans  mon  service  pour  une  valvule  du  col  vésical. 

Enfin  on  a  noté  dans  la  cystite  aiguë  des  plaques  gangréneuses.  On 
les  observe  rarement  :  elles  se  montrent  à  peu  près  exclusivement  dans 
la  cystite  traumatique  résultant  d’une  violente  pression  (tête  fœtale  re¬ 
tenue  longtemps  dans  l’excavation)  ou  de  manœuvres  intempestives  dans 
le  cours  des  opérations  de  taille  et  de  lithotritie.  Toutefois,  on  trouve 
dans  les  auteurs,  dans  Chopart  entre  autres,  des  observations  qui  prou¬ 
vent  que  la  cystite  aiguë  intense  peut  se  terminer  par  gangrène  ;  on  a 
vu,  alors  que  l’inflammation  avait  déterminé  une  rétention  d’urine,  se 
former  des  eschares  plus  ou  moins  étendues  et  quelquefois  multiples,  et 
intéressant  toute  l'épaisseur  des  parois  de  Torgane. 

M.4RCHE  ET  TERMINAISONS.  —  Plus  los  symptômes  de  la  cystite  aiguë  sont 
intenses,  et  plus  la  marche  de  la  maladie  est  rapide  :  il  existe  du  reste 
sous  ce  rapport  de  nombreuses  différences  qui  tiennent  à  des  causes  di¬ 
verses,  principalement  aux  complications  qui  peuvent  survenir.  C’est 
ainsi,  par  exemple,  que  la  rétention  d’urine  provoque,  si  on  ne  la  fait 
pas  disparaître,  des  accidents  qui  sont  la  conséquence  de  la  stagnation 
de  l’urine  dans  la  vessie,  et  des  efforts  de  cet  organe  pour  se  débarasser 
de  son  contenu.  Ce  qui  le  démontre,  c’est  que  le  cathétérisme  fait  dispa¬ 
raître  en  quelque  sorte  subitement  ces  symptômes  graves.  Il  importe 
beaucoup  que  le  praticien  ait  son  attention  éveillée,  afin  de  ne  pas  mettre 
.sur  le  compte  de  la  cystite  ces  accidents  de  la  rétention  d’urine.  Un  trai¬ 
tement  rationnel  et  bien  conduit  exerce  une  influence  considérable  sur 
la  marche  de  la  maladie  :  Celle-ci  peut  d’ailleurs  se  terminer  1°  par  ré- 
nojutio'i},.  Cette  heureuse  terntinaison  est  annoncée  par  la  décroissance  des 
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symptômes  locaux  et  généraux.  Vers  le  cinquième,  sixième,  huitième 
jour  ,  dans  les  cas  les  plus  favorables,  le  plus  souvent  un  peu  plus 
tard,  les  urines  sont  rendues  avec  moins  de  douleurs  et  de  difficultés  ;  elles 
sont  en  outre  moins  sanguinolentes,  moins  troubles  et  moins  épaisses;  la 
fièvre  diminue  en  même  temps,  et  peu  à  peu  tout  rentre  dans  l’ordre. 
Toutefois  il  importe  de  ne  pas  oublier  que  la  convalescence  est  parfois  un 
peu  longue,  en  ce  sens  que  la  vessie  reste  plus  ou  moins  longtemps  sus¬ 
ceptible,  et  oblige  le  malade  à  uriner  plus  fréquemment  que  dans  l’état 
normal. 

2°  La  cystite  peut  se  terminer  par  suppuration.  Je  ne  parle  pas  de  ces 
cas  fréquents,  où  une  petite  quantité  de  pus  ou  de  mucopus  s’écoule  avec 
l’urine,  mais  de  ceux  heureusement  plus  rares,  où  de  véritables  abcès  se 
forment  dans  l’épaisseur  des  parois  vésicales.  Cette  terminaison  est  quel¬ 
quefois  marquée  par  une  détente  générale ,  un  soulagement  manifeste 
coïncidant  avec  l’expulsion  d’une  certaine  quantité  de  pus  mêlé  à  l’urine. 
Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours,  il  est  vrai,  aussi  simplement.  On 
a  vu  le  pus  se  faire  jour  en  dehors  de  la  poche  urinaire,  soit  par  le  vagin 
ou  le  rectum,  soit  à  travers  le  périnée,  ou  bien  fuser  du  côté  du  petit  bas¬ 
sin.  Ce  sont  autant  de  complications  redoutables,  et  qui  finissent  presque 
toujours  par  entraîner  la  mort  des  malades. 

3“  La  cystite  peut  se  terminer  par  gangrène.  Les  symptômes  locaux 
semblent  alors  s’amender  tout  d’un  coup,  mais  en  même  temps  le  pouls 
s’affaisse,  l’urine  devient  plus  foncée,  noirâtre,  et  exhale  une  odeur  carac¬ 
téristique.  La  sueur  devient  froide  et  visqueuse,  le  délire  et  la  prostration 
se  manifestent,  la  mort  arrive  promptement.  Il  me  semble  utile  de  rap¬ 
peler  que  cette  terminaison  fâcheuse  est  préparée,  favorisée  par  la  réten¬ 
tion  d’urine. 

4“  La  cystite,  au  lieu  de  se  terminer  franchement,  se  prolonge  avec 
des  symptômes  bien  moins  graves,  et  alors  elle  peut  devenir  chronique. 
Dans  un  instant  nous  nous  occuperons  longuement  de  cet  état. 

Diagnostic.  —  Les  phénomènes  qui  accompagnent  l’inflammation  de 
la  vessie  à  l’état  aigu  sont  tellement  tranchés,  qu’il  n’y  aurait  pas  lieu  d’in¬ 
sister  sur  le  diagnostic  de  cette  affection,  s’il  suffisait  au  praticien  de  re¬ 
connaître  son  existence  ;  mais  autour  de  la  question  principale  se  grou¬ 
pent  des  questions  secondaires  dont  la  solution  est  très-importante.  11 
faut,  en  effet,  reconnaître  les  causes  qui  ont  provoqué  le  développement 
de  la  maladie,  ainsi  que  les  circonstances  qui  peuvent  la  compliquer. 
Très-souvent  les  commémoratifs,  les  renseignements  fournis  par  le  ma¬ 
lade  suffiront  pour  trancher  la  question.  La  cystite  blennorrhagique  et  la 
cystique  cantharidienne  seront,  on  le  conçoit,  facilement  diagnostiquées 
le  plus  souvent.  11  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  néanmoins,  que  certaines 
particularités  peuvent  exister  qui  tendent  à  dérouter  le  praticien,  et 
obscurcissent  le  diagnostic.  La  blennorrhagie  peut  être  niée  énergique¬ 
ment,  il  en  est  de  même  de  l’empoisonnement  cantharidien.  J’ai  eu  à 
traiter  une  femme  qui  n’a  voulu  m’avouer  qu’après  guérison  qu’elle 
avait  avalé  des  cantharides  dans  l’intentjon  de  se  suicider.  Je  n’aj  pas 
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besoin  de  dire  que  quand  un  malade  est  affecté  de  cystite  aiguë,  il  faut 
toujours  s’assurer  si  un  vésicatoire  n’a  pas  été  placé  quelque  part,  et  à  ce 
sujet  Morel -Lavallée  cite  une  observation  fort  curieuse.  Il  s’agit  d’un 
malade  que  l’on  croyait  atteint  de  la  pierre.  On  découvrit  qu’il  portait 
depuis  longtemps  un  exutoire  qu’il  avait  l’habitude  de  panser  avec  une 
pommade  chargée  de  cantharides.  Le  pansement  supprimé,  la  cystite  dis¬ 
parut.  Une  des  grandes  difficultés  de  diagnostic  est  de  distinguer  les  cys¬ 
tites  qui  sont  déterminées  par  la  présence  d’un  corps  étranger  dans  l’in¬ 
térieur  de  la  vessie.  Il  va  sans  dire  que  c’est  par  le  cathétérisme  que  l’on 
élucidera  le  problème  ;  car  lorsque  des  manœuvres  immorales  ont  eu 
lieu,  il  ne  faut  pas  toujours  compter  sur  les  aveux  du  malade,  .l’ai  eu 
l’occasion  d’opérer  à  ma  clinique  de  l’École  de  médecine  de  Lyon  un 
malade  affecté  de  la  pierre.  Il  ne  voulut  pas  me  laisser  essayer  la  litho- 
tritie,  et  réclama  avec  instances  la  taille,  sans  me  donner  d’autres  motifs 
de  cette  préférence,  que  le  désir  d’en  finir  dans  une  seule  séance  et  d’ê¬ 
tre  radicalement  guéri.  Je  pratiquai  la  taille  prérectale,  et  fis  l’extrac¬ 
tion  d’un  calcul  volumineux  au  centre  duquel  se  trouvait  une  épingle  à 
cheveux.  Je  n’ai  jamais  pu  faire  avouer  au  malade  que  ce  corps  étranger 
avait  été  introduit  par  le  canal . 

La  cystite  aiguë  est  souvent  partielle.  On  a  distingué,  je  l’ai  déjà  dit, 
la  cystite  du  col  et  celle  du  corps  :  on  a  fait  plus,  on  a  voulu  établir  ri¬ 
goureusement  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  lésions.  Je  crois  que 
les  signes  que  l’on  a  donnés  sont  fort  incertains  ;  d’ailleurs,  il  est  dans 
la  nature  des  cystites  blennorrhagiques  et  cantharidiennes  de  débuter 
par  le  col  et  de  s’y  maintenir  le  plus  ordinairement.  Dans  le  cas  où  l’in¬ 
flammation  tient  à  la  présence  d’un  calcul,  c’est  également  cette  partie  de 
la  vessie  qui  est  plus  particulièrement  affectée. 

Pronostic.  —  Alors  même  qu’elle  se  présente  dégagée  des  complications 
nombreuses  qui  peuvent  l’accompagner,  l’inflammation  aiguë  de  la  vessie 
est  une  maladie  sérieuse.  La  cystite  idiopathique,  la  cystite  blennorrha- 
gique  guérissent  en  général  très-bien,  j’en  dirai  autant  de  la  cystite  caii- 
tharidienne,  à  moins  qu’elle  n’ait  été  la  suite  d’un  empoisonnement  à 
hautes  doses.  Tout  le  monde  connaît  l’observation  de  cet  abbé  dont  parle 
A.  Paré  (chapitre  XXXV,  livre  XXI),  et  les  faits  curieux  rapportés  par  Cho- 
parl;  mais  il  faut  convenir  qu’il  est  bien  difficile  pour  ces  cas  si  graves 
de  faire  la  part  de  la  cystite  et  celle  de  l’intoxication.  Le  pronostic  est 
naturellement  beaucoup  plus  grave  quand  il  y  a  complication  de  corps 
étrangers  dans  la  vessie,  ou  qu’il  existe  un  obstacle  au  cours  de  l’urine, 
tels  que  rétrécissements,  affections  de  la  prostate,  etc. 

Traitement.  —  Après  les  détails  qui  précèdent,  il  me  paraît  superflu 
d’insister  sur  la  nécessité  d’opposer  à  la  cystite  aiguë  une  médication 
énergique.  La  première  chose  à  faire  est  de  s’assurer  si  la  vessie  est  di.s- 
tendue  par  l’urine.  Bien  que  le  cathétérisme  pratiqué  dans  ces  condi¬ 
tions  ne  soit  pas  sans  inconvénients,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  le  pratiquer, 
car  il  importe  de  soustraire  l’organe  aux  efforts  qu’il  fait  pour  se  déba- 
rasser.  Cette  opération  devra  être  faite  avec  prudence,  lentement,  plutôt 
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avec  une  sonde  en  gomme  élastique  qu’avec  une  sonde  métallique  ;  puis 
la  vessie  vidée,  il  faut  retirer  l’instrument,  et,  sous  aucun  prétexte,  le 
laisser  à  demeure.  Les  antiphlogistiques  seront  employés  dès  le  début 
avec  une  énergie  proportionnée  à  l’intensité  des  symptômes,  à  la  force 
et  à  la  constitution  du  sujet.  Si  on  a  à  faire  à  un  malade  jeune  et  d’une 
vigoureuse  constitution,  une  saignée  de  bras,  et  le  lendemain  une  appli¬ 
cation  de  sangsues  à  l’anus,  peuvent  être  nécessaires.  La  phlébotomie  de 
la  veine  dorsale  de  la  verge  conseillée  par  Chopart  est  complètement 
abandonnée  aujourd’hui.  Les  bains  généraux  ont  une  grande  efficacité, 
et  il  ne  faut  jamais  négliger  d’y  avoir  recours.  Je  n’en  dirai  pas  autant 
des  bains  de  siège  qui  ont  été  souvent  recommandés  ;  ils  ont  à  mon  avis 
le  grave  inconvénient  de  congestionner  les  organes  pelviens.  On  fera 
prendre  des  boissons  adoucissantes  en  quantité  modérée.  La  tisane  de 
graine  de  lin,  celles  de  chiendent,  de  bourgeons  de  sapin,  de  doradille 
d’Espagne,  etc.,  sont  le  plus  communément  employées.  Les  quarts  de  la¬ 
vements  émollients  et  rendus  calmants  par  l’addition  de  15  à  20  gouttes 
de  laudanum  de  Sydenham  ont  une  efficacité  incontestable.  Enfin  les  ap¬ 
plications  émollientes,  calmantes  et  narcotiques  sur  la  région  hypogas¬ 
trique  et  le  périnée  ne  devront  pas  être  négligées.  Certaines  variétés  de 
cystite  réclament  en  outre  une  médication  spéciale.  Les  balsamiques,  le 
baume  de  copahu  surtout,  produisent  de  très-bons  effets  dans  la  cystite 
blennorrbagique  ;  la  potion  de  Chopart  plus  particulièrement  recomman¬ 
dée  par  Rollet  m’a  donné  les  résultats  les  plus  avantageux. 

Est-il  besoin  d’ajouter  que  le  régime  qui  convient  aux  maladies  aiguës 
doit  être  sévèrement  observé  ;  il  est  de  règle  de  s’abstenir  de  toute  ten¬ 
tative  d’opération  dans  le  cas  où  un  calcul  existerait  dans  la  vessie  ;  il 
faut  attendre  pour  agir  que  les  accidents  inflammatoires  se  soient  dis¬ 
sipés.  Enfin,  pour  terminer  ce  qui  est  relatif  au  traitement  de  la  cystite 
aiguë,  je  rappellerai  qu’il  faut  surveiller  avec  le  plus  grand  soin  la  con¬ 
valescence.  Le  malade  devra  s’astreindre  pendant  longtemps  à  des  précau¬ 
tions  hygiéniques  sévères,  car  les  récidives  et  le  passage  à  l’état  chro¬ 
nique  sont  à  redouter. 

Cystite  chronique  on  catarrhe  vésical.  —  Parmi  les  effets 
qu’entraînent  les  états  inflammatoires  de  la  vessie,  le  plus  saillant,  celui 
qui  frappe  le  plus  l’attention  du  malade  et  du  médecin,  est  la  sécrétion 
d’un  liquide  purulent  ou  mucoso-purulent  qui,  mélangé  à  l’urine,  la 
décompose  et  lui  donne  un  aspect  particulier.  C’est  cette  circonstance 
qui  a  fait  donner  à  la  cystite  chronique  le  nom  de  catarrhe  vésical.  Cette 
dénomination  est  mauvaise,  essentiellement  mauvaise,  et  son  emploi  a 
certainement  contribué  à  entretenir,  sur  la  nature  de  la  maladie,  des 
idées  complètement  fausses.  Les  altérations  de  l’urine  ont  sans  doute  une 
très-grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  d’abord;  elles  peu¬ 
vent,  en  outre,  devenir  le  point  de  départ  de  complications  particulières. 
Il  importe  donc  de  les  étudier  avec  le  plus  grand  soin  ;  mais  ces  altéra¬ 
tions  ne  constituent,  en  définitive,  qu’un  symptôme  qu’il  faut  savoir 
interpréter  convenablement, 
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La  cystite  chronique  s’observe  surtout  chez  les  hommes  âgés;  elle  est 
infiniment  plus  rare  chez  la  femme,  et  presque  toujours  liée,  chez  elle,  à 
l’existence  d’une  autre  maladie  des  voies  génito-urinaires.  Cette  circon¬ 
stance  aurait  dû  frapper  avant  tout  l’attention  des  hommes  de  l’art  et  les 
engager  à  rechercher  si  cette  prédilection  de  la  maladie  pour  l’homme  ne 
tenait  pas  surtout  à  la  disposition  anatomique  des  voies  urinaires;  mais, 
comme  toujours,  on  a  été  chercher  bien  loin  des  explications,  et,  une  fois 
lancé  sur  la  voie  des  hypothèses,  il  n’y  a  pas  de  motif  pour  que  l’on  s’ar¬ 
rête.  Je  fais  grâce  au  lecteur  de  la  nomenclature  des  causes  de  la  cystite 
chronique,  consignées  dans  les  auteurs  classiques.  «  Une  vie  sédentaire,  la 
contention  habituelle  d’esprit,  l’habitude  de  retenir  longtemps  les  urines, 
prédisposent  à  cette  affection  ;  elle  survient,  dans  beaucoup  de  cas,  après 
un  refroidissement  subit,  après  la  suppression  d’un  exanthème,  la  dessic¬ 
cation  d’un  ulcère ,  la  rétrocession  du  rhumatisme  et  de  la  goutte.  » 
(Boyer,  t.  VII,  p.  117.)  J’abrège  à  dessein,  car  la  citation  serait  trop 
longue;  elle  comprendrait  naturellement  la  nomenclature  obligée  des  vices 
rhumatismaux,  goutteux,  psoriques,  dartreux,  etc.  ;  il  n’y  a  pas  jusqu’à  la 
gale,  dont  la  disparition  brusque  était  naguère  invoquée  pour  expliquer 
le  développement  de  la  cystite  chronique.  .4ujourd’hui  la  lumière  est  faite 
sur  ce  point  comme  sur  beaucoup  d’autres  ;  néanmoins  il  ne  faut  pas  se 
dissimuler  que  rien  n’est  tenace  comme  un  préjugé,  et  que,  pendant 
bien  longtemps  encore,  il  sera  nécessaire  de  combattre  ces  idées  fausses  et 
surannées.  Si  la  cystite  chronique  est  si  fréquente  chez  l’homme,  c’est 
parce  que  d’autres  lésions  des  voies  urinaires,  rétrécissement  du  canal  de 
l’urèthre,  engorgement  de  la  prostate,  valvules  prostatiques,  etc.,  pré¬ 
parent  et  favorisent  son  développement. 

La  miction  est  rendue  plus  difficile,  plus  pénible,  les  urines  séjournent 
plus  longtemps  dans  la  vessie  ;  cet  organe  se  fatigue  et  s’épuise  en  efforts 
répétés.  De  là  des  causes  d’irritation  incessantes  qui  finissent  par  amener 
les  lésions  que  je  vais  bientôt  décrire.  Bien  des  travaux  ont  contribué  à 
mettre  en  lumière  cette  partie  de  la  pathologie,  et  il  serait  difficile  de 
faire,  sous  ce  rapport,  la  part  de  chacun.  Toutefois,  il  n’est  que  juste 
de  proclamer  que  Mercier  est  celui  qui  a  le  plus  contribué  aux  progrès 
accomplis.  Non-seulement  il  a  découvert  une  cause  fréquente  et  inconnue 
jusqu’à  lui  de  la  dysurie,  mais  encore  il  a  su  grouper  les  faits  et  donner, 
de  la  vérité  de  l’assertion  exprimée  plus  haut,  une  victorieuse  démon¬ 
stration.  Je  n’irai  pas  jusqu’à  soutenir  que  la  cystite  chronique  n’est 
jamais  idiopathique,  mais  il  est  certain  quelle  se  présente  très-rarement 
ainsi.  Elle  est  presque  toujours  consécutive  ou  symptomatique  ;  tantôt, 
comme  je  viens  de  le  dire,  d'une  lésion  qui  a  pour  effet  de  gêner  le  cours 
régulier  des  urines,  tantôt  de  la  présence  dans  la  vessie  d’un  corps 
étranger  (calculs,  corps  introduits,  tumeurs  développées,  fongus,  tuber¬ 
cules,  etc.).  Est-ce  à  dire  qu’il  faille  rejeter  l’influence  de  certaines  causes 
qui  ont  été  signalées,  telles  qu’une  température  froide  et  humide,  la 
diminution  de  la  transpiration  cutanée,  l’usage  prolongé  des  diurétiques, 
l’abus  des  boissons  excitantes,  les  excès  vénériens,  etc.  Non,  sans  doute; 
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toutes  ces  circonstances  ont  leur  importance,  elles  agissent  aussi,  mais 
secondairement;  elles  peuvent  beaucoup  pour  entretenir  la  maladie,  lui 
imprimer  un  cachet  de  durée  et  d’aggravation;  mais  la  cause  première, 
véritablement  efficace,  il  faut  la  chercher,  je  le  répète,  dans  les  lésions 
de  l’appareil  urinaire  qui  ont  amené  la  dysurie. 

Anatomie  pathologique.  —  Si  le  chirurgien  a  rarement  l’occasion  d’étu¬ 
dier  les  caractères  anatomiques  de  la  cystite  aiguë,  il  n’en  est  pas  de  même 
de  la  cystite  chronique,  qui  est  une  des  affections  les  plus  communes  de 
nos  services  hospitaliers.  La  cystite  chronique  primitive  se  caractérise 
par  des  altérations  diverses,  subordonnées  aux  conditions  variables  de  la 
phlegmasie.  Le  plus  souvent  on  trouve  la  muqueuse  vésicale  pâle, 
ramollie,  inégalement  épaissie.  Le  réseau  capillaire  se  dessine  en  arbori¬ 
sations  plus  ou  moins  accusées,  les  veines  sont  plus  apparentes;  quelque¬ 
fois  la  muqueuse  est  d’une  pâleur  très-uniforme,  sans  taches  et  sans 
arborisations.  Cette  altération  s’observe  surtout  dans  les  catarrhes  an¬ 
ciens,  avec  inertie  de  la  vessie,  chez  les  paraplégiques  par  exemple;  j’ai 
noté  plusieurs  fois  cette  disposition  chez  des  malades  ayant  succombé 
aux  suites  d’une  fracture  de  la  colonne  vertébrale. 

Lorsque  la  maladie  est  plus  avancée,  la  muqueuse  est  parsemée  de 
plaques  livides  ardoisées  grisâtres.  Tantôt  elles  sont  uniformément  répan¬ 
dues,  tantôt,  au  contraire,  elles  sont  limitées  au  bas-fond  et  au  col  de  la 
vessie;  quelquefois  ces  taches  sont  très-confluentes.  Civiale  a  vu  la  mu¬ 
queuse  parsemée  de  granulations  d’un  gris  noir  et  d’une  épaisseur 
très-variée,  les  unes  étant  discrètes,  surtout  vers  le  sommet  et  la  face 
antérieure ,  tandis  qu’elles  étaient  confluentes  vers  le  bas-fond  ;  chez 
d’autres  sujets,  la  face  interne  de  la  vessie  est  recouverte  d’exsudations 
fibrineuses  rappelant  les  pseudo-membranes  de  la  diphthérie.  Ces  produits 
de  nouvelle  formation  forment  quelquefois  une  couche  uniforme  qui  se 
sépare  facilement  du  plan  sous-jacent  ;  plus  souvent  elles  constituent  des 
plaques  irrégulières  et  isolées,  d’autres  fois  elles  sont  adhérentes  par  un 
point  de  leur  surface,  flottent  dans  l’intérieur  du  réservoir  et  baignent 
dans  l’urine.  Ces  fausses  membranes  se  rencontrent  de  préférence  chez 
les  malades  atteints  d’affections  calculeuses. 

Une  lésion  que  l’on  observe  fréquemment  dans  la  cystite  chronique,  est 
l’épaississement  des  parois  de  l’organe,  dont  les  dilférentes  couches  se 
confondent  assez  intimement.  La  musculeuse  perd  ses  propriétés  anato¬ 
miques;  elle  est  épaissie,  résistante,  et  le  microscope  y  démontre  une 
transformation  scléreuse  plus  ou  moins  complète.  Ces  altérations  de  la 
tunique  musculeuse  ne  permettent  pas  au  réservoir  de  se  vider  complète¬ 
ment;  les  urines  séjournent  dans  la  vessie,  deviennent  promptement 
ammoniacales,  et  les  gaz  qu’elles  y  dégagent  déterminent,  par  leur 
pénétration  dans  la  circulation,  une  série  d’accidents  plus  ou  moins 
rapides,  dont  Sée,  et  avant  lui  quelques  auteurs  allemands,  ont  fait,  à 
bon  droit,  une  affection  différente  de  l’urémie,  qu’ils  désignent  sous  le 
nom  à’ ammoniémie. 

Le  processus  sclérotique  atteint  insensiblement  le  tissu  connectif  sous- 
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péritonéal,  et  la  séreuse,  faisant  corps  avec  la  tumeur,  ne  glisse  plus  sur 
elle  comme  à.  l’état  normal,  et  apporte  une  difficulté  de  plus  à  l’évacuation 
de  l’urine. 

Lorsque  la  vessie  est  malade  depuis  longtemps,  et  surtout  dans  les  cas 
de  cystite  consécutive,  on  trouve  d’autres  altérations  qui  sont  amenées, 
engendrées,  en  quelque  sorte,  par  les  lésions  primitives.  Ainsi,  par 
exemple,  lorsqu’un  calcul  existe,  la  muqueuse  s’épaissit,  se  vascularisé 
et  s’ulcère,  tandis  que  le  tissu  sous-muqueux  s’hypertrophie  et  offre 
bientôt  à  la  coupe  l’apparence  des  tissus  sclérosés.  Souvent  on  trouve 
disséminés  sous  la  muqueuse  vésicale,  et  principalement  au  niveau  du 
trigone  et  du  bas-fond  de  la-vessie,  de  petites  tumeurs  bourgeonnantes, 
friables,  vasculaires,  qui,  par  leur  agglomération,  arrivent  à  former  de 
véritables  fongus  vésicaux.  J’ai  eu  l’occasion  d’en  observer  un  exemple 
fort  remarquable  :  en  1866  succomba,  dans  mon  service,  un  vieillard 
atteint  d’une  hypertrophie  du  lobe  moyen  de  la  prostate;  la  lésion  remon¬ 
tait  à  quatre  ou  cinq  ans,  et,  pendant  les  deux  derniers  mois  de 
l’existence,  le  cathétérisme  avait  dû  être  pratiqué  régulièrement  deux  ou 
trois  fois  par  jour.  A  l’autopsie,  je  constate  :  lobe  prostatique  formant 
une  petite  tumeur  incomplètement  pédiculée  et  suffisamment  mobile  pour 
être  poussée  facilement  par  l’urine  sur  l’oriûce  du  col,  qu’elle  oblitérait 
très-exatement.  Cette  particularité  nous  explique  le  peu  de  résultats  des 
efforts  de  miction  que  faisait,  pendant  la  vie,  le  malheureux  patient.  En 
arrière  du  trigone,  fongus  médullaire  de  la  grosseur  d’une  petite  orange, 
irrégulier,  très-vasculaire,  se  laissant  déchirer  avec  facilité,  présentant 
çà  et  là  des  amas  hématiques  et  de  véritables  foyers  apoplectiques. 

L’analyse  microscopique  de  cette  tumeur  a  été  faite  avec  soin  par 
Christot,  mon  chef  de  clinique.  Elle  a  donné  les  résultats  suivants.  Cel¬ 
lules  épithéliales  de  grandes  dimensions ,  à  noyaux  volumineux,  multi¬ 
ples,  renfermant  un  ou  deux  nucléoles.  Les  formes  cellulaires  sont  des  plus 
variées,  la  plupart  des  éléments  sont  graisseux  ;  abondance  de  noyaux 
libres  et  granuleux;  çà  et  là,  vers  la  surface  plus  particulièrement,  des 
amas  de  graisse  libre,  et  une  grande  quantité  de  cellules  de  pus.  Les  élé¬ 
ments  épithéliaux  sont  déposés  dans  un  réticulum  conjonctif  et  vasculaire 
ne  formant  que  des  alvéoles  très-incomplels.  Fibres  conjonctives  pâles, 
très-minces,  et  inhltrées  de  graisse,  rares  dans  toute  la  masse,  et  man¬ 
quant  preque  absolument  dans  les  couches  superhcielles,  ramollies,  de 
la  tu.meur.  Mailles  vasculaires  très-serrées,  dont  les  vaisseaux  affectent, 
pour  la  plupart,  une  disposition  ampoulaire  et  moniliforme  très-remar¬ 
quable. 

La  tunique  musculeuse  présente  des  altérations  caractéristiques.  Les 
efforts  incessants  auxquels  elle  est  soumise  déterminent  à  la  longue  une 
hypertrophie  générale  de  son  tissu  contractile.  Cette  hypertrophie  a  été 
assimilée,  à  bon  droit  du  reste,  mais  au  début  seulement,  à  celle  que  su¬ 
bit  le  ventricule  gauche  lorsque  des  obstacles  viennent  entraver  la  marche 
de  l’ondée  artérielle,  dans  l’athérome  aortique  par  exemple.  Une  activité 
musculaire  plus  grande,  d’une  part;  de  l’autre^  une  résistance  qui  croît 
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souvent  en  raison  même  de  la  force  développée  par  la  couche  contractile 
(valvules  du  col,  hypertrophie  sus-montanale  de  la  prostate,  calcul  formant 
soupape);  entre  les  deux,  une  membrane  muqueuse  altérée,  et  dont  l’élas¬ 
ticité  a  été  compromise  dès  le  début  des  processus  morbides,  telles  sont 
les  causes  qui  amènent  ces  modifications  si  tranchées,  si  nettes,  qui  con¬ 
stituent  ce  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  vessies  à  colonne.  A  une  épo¬ 
que  peu  avancée,  le  réservoir  urinaire  forme  encore  une  cavité  unique, 
dont  la  paroi  est  inégale  et  présente  un  lacis  de  trabécules  dans  les  mailles 
desquelles  s’engage  la  membrane  muqueuse.  C’est  à  ce  degré  que  la  face 
interne  de  la  vessie  ressemble  assez  exactement  à  la  paroi  interne  dés  ven¬ 
tricules  cardiaques.  Plus  tard,  les  colonnes  deviennent  plus  saillantes,  les 
dépressions  de  la  muqueuse  s’accusent  davantage  et  se  dépriment  en  am¬ 
poules  ;  souvent  elles  ne  communiquent  avec  la  cavité  principale  que  par 
un  col  plus  ou  moins  rétréci.  La  vessie  présente  alors  un  nombre  variable 
de  diverticules  bien  faits  pour  favoriser  la  stagnation  de  l’urine  et  ses  fâ¬ 
cheuses  conséquences.  Au  moment  où  j’écris  ces  lignes,  un  exemple  de 
cette  lésion  s’est  offert  à  la  clinique  de  l’Ecole  de  médecine  de  Lyon.  11 
est  trop  curieux  pour  que  je  n’en  relate  pas  les  circonstances  principales. 
Le  malade  qui  nous  l’a  fourni,  vieillard  de  75  ans,  avait  été  opéré  par 
moi,  il  y  a  cinq  ans,  pour  un  cancroïde  du  gland.  J’avais  pratiqué  l’am¬ 
putation  de  la  verge  avec  le  fer  rouge  (procédé  de  Bonnet).  Depuis,  la 
guérison  ne  s’est  pas  démentie.  Pendant  longtemps,  nulle  difficulté  dans 
la  miction.  Ce  ne  fut  qu’au  bout  de  trois  ou  quatre  ans,  que  le  jet  d’urine 
diminua,  pour  devenir  à  la  longue  filiforme.  A  son  entrée  à  l’Hôtel-Dieu, 
le  malade  présente  une  incontinence  continuelle;  les  urines  s’écoulent 
goutte  à  goutte.  Douleurs  vives  à  l’hypogastre,  au  périnée  et  aux  reins  ; 
méat  artificiel,  perdu  dans  un  entonnoir  cutané,  et  rétréci  au  point  d’ad¬ 
mettre  avec  difficulté  un  très-petit  stylet  ;  état  général  grave;  accidents 
urémiques  qui  emportent  le  malade  quelques  jours  après  son  entrée.  A 
l’autopsie,  pas  de  dilatation  en  arrière  du  rétrécissement,  qui  est  fibreux 
et  dépourvu  d’élasticité;  vessie  revenue  sur  elle- même,  à  parois  épais¬ 
sies,  dont  la  face  interne  et  irrégulière  est  recouverte  çà  et  là  de  petits 
bourgeons  grisâtres.  Sur  la  paroi  latérale  droite,  dépression  infundibuli- 
forine  terminée  par  un  orifice  dans  lequel  il  est  possible  d’introduire  une 
sonde  cannelée  d’un  volume  ordinaire.  Celle-ci  pénètre  dans  une  cavité 
elliptique  remplie,  comme  la  vessie  principale,  d’urine  purulente,  et  sé¬ 
parée  d’elle  par  un  col  circulaire  très-étroit.  L’uretère  du  côté  correspon¬ 
dant  passait  au-dessous  de  cette  vessie  secondaire  et  venait  s’ouvi’ir  à  sa 
place  babituclle.  On  imagine  aisément  toutes  les  difficultés  qu’une  dispo¬ 
sition  pareille  aurait  apportées  à  l’exploration  vésicale,  dans  le  cas  où  un 
calcul  aurait  élé  logé  dans  cette  poche  supplémentaire,  et  .alors  même 
que  l’extrémité  de  la  sonde  exploratrice  eût  pu  faire  découvrir  le  corps 
étranger,  la  lithotritie  ou  la  taille  eussent  été  impossibles. 

L’épaississement  hypertrophique  de  ta  tunique  musculeuse,  sur  lequel 
il  est  bon  de  revenir,  à  cause  de  son  importance,  a  ses  limites,  et  dans 
les  cas  où  l’alîection  est  ancienne,  la  couche  contractile  devient  le  siège 
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d’altérations  importantes  à  signaler.  Le  tissu  musculaire  perd  son  élasti¬ 
cité  et  sa  teinte  normales,  il  se  laisse  plus  facilement  dilacérer.  L’analyse 
histologique  montre  que  ces  modifications  ont  pour  cause  un  épaississe¬ 
ment  du  tissu  connectif  interstitiel,  qui  forme  autour  des  faisceaux  mus¬ 
culaires  des  traînées  blanchâtres ,  d’étendue  variable.  Les  éléments  con¬ 
tractiles  sont  atrophiés,  segmentés,  granuto-graisseux ;  ils  finissent  par 
disparaître,  et  il  ne  reste  plus  alors  qu’un  tissu  connectif  de  formation 
nouvelle,  tout  à  fait  impropre  au  rôle  d’agent  de  constriction.  Ces  altéra¬ 
tions  éloignées,  que  j’ai  eu  plusieurs  fois  l’occasion  d’étudier,  débutent 
par  des  points  isolés  qui,  en  se  réunissant,  ne  tardent  pas  à  constituer 
des  plaques  scléreuses  quelquefois  très-étendues.  Ce  processus  interstitiel 
était  des  plus  faciles  à  constater  sur  la  vessie  du  malade  atteint  de  fongus 
vésical  dont  j’ai  parlé  plus  haut. 

A  toutes  ces  altérations,  nous  devons  en  ajouter  de  moins  spéciales  à  la 
cystite  chronique  consécutive  :  exsudations  fibrineuses  de  la  muqueuse, 
suppurations  interstitielles,  gangrène  limitée  ou  générale  de  la  vessie, 
ainsi  que  Chopart  et  Morgagni  en  ont  rapporté  des  exemples. 

La  solidarité  des  différentes  pièces  de  l’appareil  urinaire  est  telle, 
qu’une  partie  de  cet  appareil  ne  peut  être  lésé  sans  que  son  altération 
retentisse  plus  ou  moins  vivement  sur  les  autres.  Aussi,  dans  la  cystite 
d’une  certaine  acuité,  et  surtout  dans  la  cystite  chronique  consécutive, 
trouve-t-on  à  peu  près  constamment  des  lésions  secondaires  des  reins  et 
des  uretères. 

Dans  les  cas  simples,  le  rein  est  plus  volumineux.  Son  tissu  est  injecté, 
hyperémié  ;  à  la  coupe,  il  s’écoule  une  quantité  de  sang  noir  considéra¬ 
ble  pour  l’organe.  Souvent,  lorsque  la  maladie  a  été  très-aiguë,  ou  que 
l’émission  des  urines  a  été  brusquement  entravée,  on  observe  tous  les 
désordres  d’une  néphrite  suppurative.  Les  calices  et  les  bassinets  sont  for¬ 
tement  distendus  et  gorgés  d’une  urine  purulente  ou  d’un  pus  phlegmo- 
neux.  Le  tissu  rénal  est  lui-même  détruit  sur  différents  points,  et  rem¬ 
placé  par  des  foyers  purulents  qui  forment  quelquefois  au-dessous  de  la 
capsule  des  saillies  fluctuantes  considérables.  On  trouve  du  pus  dans  les 
canalicules  de  l’organe,  dont  les  cellules  épithéliales  sont  pâles,  grais¬ 
seuses  et  détachées  de  la  paroi.  Le  tissu  cellulo-graisseux  qui  entoure  le 
rein  est  plus  dense  et  plus  adhérent  ;  quelquefois  il  est  lui-même  envahi 
par  la  phlegmasie,  et  devient  le  siège  de  suppurations  qui  ajoutent  en¬ 
core  à  la  gravité  de  la  situation. 

Toutefois,  à  côté  de  ces  phénomènes  suraigus,  s’en  placent  d’autres 
dont  la  marche  est  lente  et  progressive.  Au  lieu  d’une  augmentation  de 
volume,  on  trouve  une  diminution.  Cette  atrophie  porte  de  préférence  sur 
la  couche  corticale,  qui  est  plus  dense  et  moins  facile  à  isoler  de  l’enve¬ 
loppe  fibreuse.  Les  papilles  se  déforment  et  s’atrophient  à  leur  tour.  Les 
reins  de  ce  malade,  atteint  de  rétrécissement  cicatriciel  de  l’urèthre,  suite 
d’une  amputation  de  la  verge,  présentaient  un  type  remarquable  de  cette 
atrophie  secondaire.  La  coupe  montrait  un  épaississement  très-évident 
de  l’enveloppe  fibreuse,  qui  se  confondait  insensiblement  avec  une  couche 
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corticale  décolorée  très-mince,  parsemée  çà  et  là  de  fines  arborisations 
vasculaires.  La  couche  médullaire  était  constituée  par  des  mamelons  irré¬ 
guliers,  denses,  recouverts  de  très-petits  bourgeons.  Les  calices  et  les 
bassinets,  très-dilatés ,  étaient  remplis  d’urine  purulente  :  une  couche 
épaisse  de  tissu  cellulo-adipeux  adhérait  à  la  capsule  rénale,  et  si  intime¬ 
ment,  qu’il  ne  fut  pas  possible  de  le  séparer  par  énucléation.  L’analyse 
microscopique,  faite  avec  soin  par  Christot  (de  Lyon),  a  montré  des  tra¬ 
bécules  conjonctives  partant  de  l’enveloppe  épaissie,  et  enserrant  les 
tubes  urinifères  dans  un  réseau  de  mailles  irrégulières  au  sein  desquelles 
se  voient  les  tubes  rétrécis.  Les  capsules  de  Bowman  étaient  très-épais- 
sies,  et  offraient  un  contour  à  reflets  jaunâtres  et  de  nature  graisseuse. 
Il  n’a  pas  été  possible  de  retrouver  sur  la  plupart  les  traces  du  réseau  ca¬ 
pillaire  ;  une  zone  très-claire  séparait  le  contenu  graisseux  de  l’enveloppe 
elle-même.  Dans  les  pyramides,  mêmes  altérations  des  tubes,  dont  l’épithé¬ 
lium  était  plutôt  pâle  que  granuleux  ;  les  vaisseaux  étaient  très-apparents, 
et  leur  tunique  adventive  très-épaissie.  Un  pareil  état  pathologique  rend 
impossibles  la  sécrétion  urinaire  et  la  séparation  de  l’urée  et  de  ses  déri¬ 
vés  ;  aussi  n’est-il  pas  étonnant  de  voir  à  peu  près  constamment  les  ma¬ 
lades  atteints  de  cystite  chronique  succomber  en  présentant  les  symptô¬ 
mes  de  Vurémie. 

Les  urétères  participent  à  toutes  ces  altérations.  On  les  trouve  hyperé- 
miés,  très-injectés  à  leur  surface  interne,  et,  dans  le  cas  où  la  cystite  est 
liée  à  l’existence  d’un  obstacle  mécanique  au  cours  de  l’urine,  ils  présen¬ 
tent  une  augmentation  considérable  de  calibre  et  un  épaississement  de 
leurs  parois.  Sur  des  pièces  que  j’ai  montrées  à  ma  clinique,  et  qui  pro¬ 
venaient  d’un  vieillard  atteint  d’hypertrophie  prostatique  et  de  cystite 
chronique,  les  urétères  avaient  un  calibre  supérieur  à  celui  de  l’intestin 
grêle.  Ils  étaient  plissés  sur  eux-mêmes,  à  la  manière  du  gros  intestin,  et 
présentaient,  comme  ce  dernier,  des  loges  incomplètes  remplies  d’urine 
purulente. 

Symptômes.  —  La  cystite  chronique  peut,  je  l’ai  déjà  dit,  succéder  à  la 
cystite  aiguë  :  on  peut  alors  saisir  le  début  des  phénomènes,  mais  c’est 
là  le  cas  le  plus  rare.  Le  plus  habituellement,  la  maladie  s’établit  insen¬ 
siblement,  à  l’insu  du  sujet,  en  quelque  sorte.  Des  troubles,  peu  pro¬ 
noncés  d’abord,  se  manifestent  seulement  dans  l’émission  des  urines  : 
celles-ci  sont  rendues  avec  plus  de  difficulté,  les  besoins  reviennent  plus 
fréquemment,  mais  les  souffrances  sont  presque  milles.  Le  patient  accuse 
tout  au  plus  un  peu  de  gêne  et  de  pesanteur  au  périnée  et  à  la  région  hy¬ 
pogastrique.  Peu  à  peu  la  situation  se  dessine  et  s’aggrave,  la  dysurie 
augmente  et  provoque  des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  les  urines  se 
troublent,  les  phénomènes  généraux  ne  tardent  pas  à  apparaître.  Le  som¬ 
meil  est  continuellement  interrompu  par  la  nécessité  de  rendre  une  pe¬ 
tite  quantité  de  liquide,  l’appétit  diminue,  les  digestions  languissent, 
l’embonpoint  se  perd,  les  forces  vont  ,en  s’affaiblissant,  et  le  malade,  qui 
jusque-là  s’était  fait  illusion,  . et  croyait  n’avoir  à  compter  qu’avec  une  in¬ 
firmité  supportable  de  la  vieillesse,  se  décide  à  consulter  un  médecin. 
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Celui-ci  peut  déjà  constater  l’existence  de  lésions  avancées.  Les  urines 
présentent  en  effet  des  altérations  plus  ou  moins  profondes  ;  ce  sont  ces 
altérations,  j’ai  eu  l’occasion  de  le  dire  en  commençant,  qui  ont  valu  à  la 
maladie  le  nom  de  catarrhe  vésical^  il  importe  donc  de  les  étudier  avec  soin. 

L’aspect  que  présente  ce  liquide  chez  les  malades  atteints  de  catarrhe 
vésical  varie  beaucoup.  La  distinction  adoptée,  sous  ce  rapport,  par  Mer¬ 
cier,  me  paraît  très-bonne  et  très-pratique.  Les  urines  rendues  sont  mu¬ 
queuses,  puriformes,  purulentes  on  glaireuses.  Lorsque  l’urine  est  mu¬ 
queuse,  elle  est  presque  limpide  à  sa  sortie,  mais  en  se  refroidissant  elle 
se  trouble;  il  se  forme  un  nuage  qui  occupe  toute  la  cavité  du  verre. 
Quelquefois  ce  nuage  est  parsemé  de  petits  points  rouges  qui  indiquent 
la  présence  de  l’acide  urique.  Pour  peu  que  la  maladie  s’aggrave,  les 
urines  ne  conservent  pas  longtemps  ce  caractère  :  elles  deviennent  suc¬ 
cessivement  puriformes,  purulentes  ou  glaireuses.  Ces  différents  états 
tiennent  à  la  présence  d’une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  pus, 
et  aussi  à  des  décompositions  réciproques  qui  s’accomplissent  entre  ces 
deux  produits  de  sécrétion.  Lorsque  le  pus  est  mélangé  à  l’urine,  il  pro¬ 
duit  en  effet  un  dépôt  opaque  jaunâtre  qui  gagne  le  fond  du  vase,- en  for¬ 
mant  une  couche  à  surface  horizontale,  et  non  à  surface  nébuleuse  ou 
floconneuse,  comme  le  fait  le  mucus.  L’urine  qui  surnage  le  dépôt  est 
toujours  légèrement  trouble  ;  elle  est  aussi  faiblement  albumineuse,  par 
suite  de  son  mélange  avec  le  sérum  du  pus.  Dans  le  cas  où  la  proportion 
d’albumine  est  un  peu  forte,  il  faut  rechercher  son  origine  dans  une  lésion 
rénale.  Le  pus  sous  cette  forme  est  facile  à  reconnaître,  soit  aux  caractères 
indiqués  ci-dessus,  soit  à  l’examen  microscopique.  Il  arrive  souvent  que 
l’urine  devient  glaireuse  ;  elle  est  alors  fortement  ammoniacale  et  alca¬ 
line.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  pus  e.xiste  sous  forme  d’une  masse  gé- 
latiniforme  ou  filante  qui  adhère  fortement  aux  parois  du  verre  qui  le 
contient.  Cet  état  est  dû  à  l’action  qu’exerce  sur  le  pus  le  carbonate  d’am¬ 
moniaque  résultant  de  la  décomposition  de  l’urée.  Une  solution  de  soude 
ou  de  potasse  mêlée  au  pus  produit  un  résultat  analogue.  Ce  produit  de 
sécrétion  ainsi  altéré  se  distingue  du  mucus  à  sa  viscosité,  à  son  adhé¬ 
rence,  à  sa  transparence  moindre,  à  l’état  toujours  fortement  alcalin  de 
l’urine,  à  la  présence  presque  constante  d’un  abondant  dépôt  de  phos¬ 
phate  ammoniaco-magnésien  ;  enfln  les  globules  purulents,  quoique  gon¬ 
flés,  sont  parfaitement  reconnaissables  au  microscope.  Je  n’ai  pas  besoin 
d’ajouter  que  ces  divers  aspects  de  l’urine  peuvent  encore  être  modifiés 
par  la  présence  d’une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sang. 

La  nature  purulente  de  l’urine  étant  reconnue,  il  importe  d’être  fixé 
sur  le  point  de  départ  de  la  suppuration.  Celle-ci  peut,  en  effet  provenir, 
soit  du  canal  de  l’urèthre,  soit  de  la  vessie,  soit  des  uretères  ou  des 
reins.  Il  suffit  de  recueillir  à  part  le  premier  jet  d’urine,  c’est  lui  qui 
donnera  le  précipité  purulent  si  l’urèthre  est  le  lieu  d’origine.  Pour  dis¬ 
tinguer  si  le  pus  vient  de  la  vessie  ou  des  reins.  Mercier  conseille  de 
laver  la  poche  urinaire  avec  la  sonde  à  double  courant,  et  de  recueillir 
ensuite  l’urine  qui  arrive  peu  de  temps  après  cette  opération.  Si  elle  es 
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purulente,  il  faut  en  conclure  qu’elle  a  pour  origine  une  lésion  rénale, 
car  on  ne  peut  admettre  que  le  pus  se  forme  aussi  rapidement  dans  la 
vessie. 

Marche,  durée,  terminaisons.  —  La  marche  et  la  durée  de  la  cystite 
chronique  sont  excessivement  variables,  et  on  ne  peut  rien  dire  de  bien 
précis  sous  ce  rapport.  Le  traitement  a  un  influence  considérable  sur  le 
résultat.  Ilfaut  en  dire  autant  du  régime  que  suivent  les  malades,  etc.,  etc. 
Cette  maladie  est  provoquée  et  entretenue  par  tant  causes  diverses,  que 
l’on  devra  nécessairement  observer,  sous  le  rapport  de  la  marche  et  de 
la  durée,  une  très-grande  variété.  Des  complications  peuvent  d’ailleurs 
surgir  à  chaque  instant  et  modifier  profondément  la  marche  des  choses. 
Que  la  rétention  complète  d’urine  survienne  à  la  suite  d’un  écart  de  régime, 
d’un  refroidissement,  d’un  voyage  un  peu  long  en  chemin  de  fer,  pendant 
lequel  un  malade  atteint  déjà  de  dysurie  par  suite  d’un  engorgement  de 
la  prostate  n’aura  pu  soulager  la  vessie,  et  des  accidents  graves  vont  se 
manifester.  Combien  de  malades,  affectés  de  cystite  chronique,  succom¬ 
bent,  qui  eussent  pu  vivre  longtemps  encore  s’ils  ne  se  fussent  pas  laissés 
surprendre  par  cette  complication.  Le  catarrhe  existe  depuis  longtemps, 
mais  il  est  supportable  ;  la  rétention  d’urine  arrive,  et  la  scène  change  : 
on  essaye  de  pratiquer  le  cathétérisme;  la  situation  est  sauvée  si  on  réus¬ 
sit,  mais  que  l’opération  soit  faite  avec  un  mauvais  instrument  et  par 
une  main  inhabile,  une  fausse  route  peut  être  produite,  et  l’on  sait  com¬ 
bien  les  conséquences  en  sont  graves.  Je  connais  un  vieillard  qui  se  dé¬ 
fend  depuis  plus  de  trente  ans  contre  une  cystite  chronique.  Au  début  il 
eut,  autant  que  j’ai  pu  en  juger  d’après  les  renseignements  qu’il  m’a 
fournis,  une  cystite  blennorrhagique,  et  plus  tard  un  rétrécissement  du 
canal.  Les  phénomènes  du  catarrhe  vésical  se  sont  développés  lentement, 
il  est  vrai,  mais  depuis  cette  époque  le  malade  a  dû  les  combattre.  S’il  a 
pu  lè  faire  avec  un  certain  avantage,  c’est  qu’il  a  toujours  suivi  un  régime 
sévère,  et  qu’il  ne  marche  jamais  sans  une  sonde  dans  sa  poche,  de  façon 
à  ne  se  laisser  jamais  surprendre  par  la  rétention  d’urine.  Il  a  la  pré¬ 
caution  de  vider  de  temps  en  temps  la  vessie,  lorsqu’il  s’aperçoit  que 
celle-ci  se  laisse  trop  distendre.  La  durée  du  catarrhe  vésical  est  toujours 
fort  longue,  parce  que,  le  plus  souvent,  les  causes  qui  l’entretiennent 
persistent  indéfiniment,  à  moins  que,  pour  quelques-unes,  l’art  n’inter¬ 
vienne  et  ne  les  fasse  disparaître.  Ne  voit-on  pas  la  cystite  chronique 
guérir  en  quelque  sorte  d’elle-même,  lorsque  l’on  pratique  la  lithotomie? 
Ce  résultat  heureux  ne  s’observe  pas  aussi  complètement,  dans  la  plupart 
des  cas,  à  la  suite  de  la  lithotritie,  alors  même  que  le  calcul  a  été  entiè¬ 
rement  détruit.  Mais  il  y  a  une  raison  de  cette  différence  facile  à  saisir. 
Chez  un  grand  nombre  de  ces  malades,  la  prostate,  sans  être  très-hyper¬ 
trophiée,  a  cependant  subi  une  augmentation  de  volume  suffisante  pour 
entretenir  la  dysurie.  La  vessie  accomplit  ses  fonctions  d’une  manière 
imparfaite,  et  le  catarrhe  persiste.  On  connaît  les  opérations  de  Ph.  J. 
Roux.  Ce  chirurgien,  habile  et  consciencieux,  a  eu  la  loyauté  de  les  pu¬ 
blier.  Trois  malades,  présumés  atteints  de  la  pierre,  furent  taillés  par 
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lui.  Il  ne  trouva  point  de  calculs,  et  cependant  l’opération  fit  disparaître 
les  symptômes  qui  avaient  fait  croire  à  leur  présence.  Comment  cela? 
en  détruisant  l’obstacle  prostatique,  en  faisant  cesser  la  dysurie,  cause 
première  et  efficace  de  la  cystite  chronique. 

Au  dire  de  certains  auteurs,  la  maladie  peut  suivre  une  marche  diffé¬ 
rente  et  se  terminer  d’une  manière,  en  quelque  sorte,  inattendue.  C’est 
ainsi  que  dans  l’article  Cystite  diiDictiomaire  en'50  volumes,  Yerrus  a  écrit  : 
«  Le  catarrhe  vésical  chronique,  qui  fréquemment  ne  se  termine  qu’avec 
la  vie  du  malade,  peut  cependant  céder  à  un  traitement  rationnel,  ou 
disparaître  par  l’influence  d’une  nouvelle  maladie  dont  le  travail  orga¬ 
nique  est  plus  intense.  Ce  dernier  mode  de  terminaison  est  ce  que  l’on  a 
quelquefois  appelé  métastase  ou  délitescence  métastatique.  On  a  vu  un 
catarrhe  pulmonaire,  une  vive  irritation  gastrique,  agir  de  cette  ma¬ 
nière.  »  Je  n’ai  jamais  vu  ce  mode  de  terminaison  ;  et  je  dois  ajouter  que, 
pour  soutenir  ces  idées  surannées,  il  faut  aujourd’hui  autre  chose  que 
des  affirmations,  il  faut  des  faits;  je  n’ai  rien  vu  qui  ressemble  de  près 
ou  de  loin  à  cette  peinture  de  fantaisie,  et  j’ai  vainement  cherché,  dans 
les  auteurs,  des  observations  qui  puissent  être  invoquées  à  l’appui  de 
cette  manière  de  voir. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  cystite  chronique  ne  présente  pas, 
en  général,  de  difficultés.  Les  troubles  de  la  miction,  les  douleurs  que  le 
malade  ressent  du  côté  de  la  vessie,  l’âge  du  malade,  et  surtout  les  alté¬ 
rations  que  présente  l’urine,  sont  autant  de  circonstances  qui  ne  per¬ 
mettent  guère  Terreur.  Toutefois,  la  névralgie  du  col  de  la  vessie  peut 
en  imposer.  Lorsqu’elle  se  prolonge  et  qu’elle  offre  une  certaine  inten¬ 
sité,  cette  affection  peut  produire  des  urines  légèrement  muqueuses.  Je 
sais  bien  que  Mercier,  dont  l’autorité  en  pareille  matière  est  si  grande,’ 
conteste  l’existence  de  cette  névralgie  du  col.  11  n’admet  qu’un  spasme 
du  sphincter  vésical,  lequel  amène  la  contracture  des  fibres  musculaires, 
et  consécutivement  et  à  la  longue  une  valvule  du  col.  Que  les  choses  se 
passent  souvent  de  cette  manière,  je  l’accorde,  et  Mercier,  en  découvrant 
l’enchaînement  de  tous  ces  phénomènes,  a  éclairé  d’un  jour  nouveau  cette 
question,  et  rendu  à  la  science  un  éclatant  service.  Toutefois,  on  ne  peut 
nier  qu’à  un  certain  moment  la  névralgie  existe  seule.  Si  on  la  laisse  se 
prolonger,  elle  provoquera  le  spasme,  et  plus  tard  elle  pourra  entraîner 
les  modifications  de  structure  que  je  viens  de  signaler.  C’est  pour  cela 
qu’il  importe  de  la  reconnaître  de  bonne  heure.  Le  caractère  le  plus  im¬ 
portant  que  présente  cette  affection,  c’est  qu’elle  n’est  que  temporaire. 
Les  troubles  fonctionnels  de  la  vessie,  la  douleur,  etc.,  cessent  quelque¬ 
fois  complètement,  pour  reparaître,  il  est  vrai  ;  mais  enfin  les  crises  sont 
séparées  par  des  intervalles  plus  ou  moins  prolongés. 

Il  ne  suffit  pas  de  constater  l’existence  de  la  cystite  chronique;  le 
diagnostic,  pour  être  complet,  doit  comprendre  la  connaissance  des 
nombreuses  lésions  que  nous  avons  énumérées.  En  d’autres  termes,  cette 
maladie  étant  presque  toujours  symptomatique,  il  importe  de  découvrir 
les  lésions  qui  la  tiennent  sous  leur  dépendance.  Le  chirurgien  devra 
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donc  s’efforcer  de  diagnostiquer  les  altérations  de  structure  qui  peuvent 
mettre  obstacle  au  cours  de  l'urine,  rechercher  si  un  corps  étranger 
existe  dans  la  vessie,  apprécier  le  degré  des  lésions  que  présente  cet 
organe,  etc.  Ce  n’est  pas  le  moment  d’exposer  les  moyens  à  l’aide  desquels 
on  peut  arriver  à  résoudre  ces  différentes  questions,  qui  seront  traitées 
ailleurs. 

Pronostic.  — Après  les  détails  qui  précèdent,  le  lecteur  comprendra 
qu’il  est  bien  difficile  d’exposer  d’une  manière  générale  le  pronostic  de 
cette  affection.  Les  progrès  accomplis  depuis  quelques  années  nous  per¬ 
mettent  d’affirmer  que  ce  pronostic  a  beaucoup  perdu  de  sa  gravité. 
Personne,  à  coup  sûr,  n’oserait  soutenir  aujourd’hui  l’opinion  de  Chopart 
et  de  Boyer,  qui  pensaient  que  la  maladie  une  fois  établie  était  à  peu  près 
incurable  et  ne  finissait  qu’avec  la  vie.  Il  est  clair  que  lorsqu’elle  existe 
depuis  longues  années,  et  que  les  altérations  profondes,  non-seulement  de 
la  vessie,  mais  encore  des  reins,  ont  eu  le  temps  de  se  produire ,  l’art  est 
impuissant;  si,  au  contraire,  on  oppose  de  bonne  heure  au  mal  un  traite¬ 
ment  convenable,  on  arrive  souvent  à  obtenir  la  guérison  complète,  et, 
dans  tous  les  cas,  on  parvient  le  plus  ordinairement  à  atténuer  considéra¬ 
blement  les  accidents  et  à  rendre  l’existence  supportable  pendant  de 
longues  années. 

Traitement.  —  Sil  est  vrai,  comme  il  n’est  plus  permis  d’en  douter, 
que  la  stagnation  de  l’urine  dans  la  vessie  soit  la  circonstance  principale 
qui  entretienne  et  aggrave  la  cystite  chronique,  la  première  condition  à 
remplir  est  de  faire  disparaître  la  rétention  d’urine  lorsqu’elle  existe,  et 
de  veiller  à  ce  que  la  poche  urinaire  se  vide  régulièrement  et  complète¬ 
ment.  Est-il  besoin  de  rappeler  que  la  rétention  peut  exister,  alors  que  le 
malade  a  des  besoins  fréquents,  et  qu’il  rend  chaque  fois  une  certaine 
quantité  de  liquide.  On  sait  qu’alors  la  vessie  ne  se  débarrasse  que  de  son 
trop-plein,  et  que  la  force  des  contractions  est  vite  épuisée.  La  rétention 
peut  même  exister  avec  l’incontinence;  le  malade  urine  alors,  comme  on 
dit,  par  regorgement.  Dans  les  cas  de  ce  genre  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
pratiquer  le  cathétérisme  ;  laisser  le  malade  s’épuiser  en  efforts  violents 
et  répétés,  et  qui  n’aboutissent  qu’à  l’expulsion  d’une  petite  quantité  de 
liquide,  constitue,  je  ne  saurais  trop  insister  sur  ce  point,  une  pratique 
désastreuse. 

Cette  petite  opération  a  des  inconvénients  sans  doute,  mais  ceux-ci 
sont  très-largement  compensés  par  les  avantages  qu’elle  procure  et  le 
soulagement  qui  la  suit.  J’ai  dit  que  le  cathétérisme  pratiqué  dans  ces 
conditions  entraînait  quelques  inconvénients,  cela  est  vrai  ;  il  est  quel¬ 
quefois  difficile,  toujours  plus  ou  moins  douloureux  et  redouté  du  ma¬ 
lade.  Aussi  faut-il  procéder  avec  dé  grands  ménagements  et  une  grande 
douceur,  se  servir  de  sondes  en  gomme  élastique  de  moyenne  grosseur  et 
à  courbure  brusque,  de  la  sonde  dite  à  béquille.  L’algalie  métallique  doit, 
autant  que  possible,  être  mise  de  côté,  car  il  faut  redouter  les  fausses 
routes.  En  outre,  dès  que  la  sonde  a  pénétré  dans  la  vessie  et  que  l’urine 
sort,  il  faut  s’arrêter  afin  de  ne  pas  toucher,  si  faire  se  peut,  les  parois 
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vésicales.  La  forme  à  béquille  est  celle  qu’il  faut  préférer;  toutefois,  on 
peut  employer  aussi  les  sondes  en  gomme  élastique  terminées  par  une 
petite  olive  supportée  par  une  partie  plus  mince  que  le  corps  de  la  sonde, 
ou,  en  d’autres  termes,  les  sondes  olivaires.  Sous  aucun  prétexte,  il  ne 
faut  se  servir  d’un  instrument  conique. 

Pour  peu  que  les  symptômes  de  la  maladie  aient  une  certaine  intensité, 
il  faudra  diriger  contre  eux,  mais  avec  une  moins  grande  énergie,  les 
moyens  que  j’ai  conseillés  dans  le  traitement  de  la  cystite  aiguë.  La 
saignée  de  bras  sera  toutefois  très-rarement  nécessaire,  le  plus  souvent 
même  elle  est  contre-indiquée  par  l’âge  du  malade,  l’ancienneté  de  la 
maladie,  etc.  Si  le  sujet  est  fort  et  vigoureux,  que  les  douleurs  soient 
vives,  il  y  a  souvent  avantage  à  appliquer  un  certain  nombre  de  sangsues 
à  l’anus.  Les  grands  bains,  les  applications  émollientes  et  calmantes  sur 
le  ventre,  ont  une  utilité  incontestable. 

11  ne  faut  pas  perdre  de  vue  la  lésion  qui  tient  la  cystite  chronique  sous 
sa  dépendance.  Si,  par  exception,  celle-ci  était  idiopathique,  la  thérapeu¬ 
tique  que  je  viens  d’indiquer  suffirait,  à  elle  seule,  pour  amener  promp¬ 
tement  unfe  amélioration  considérable.  Dans  le  cas  contraire,  il  faut 
s’attaquer  à  la  maladie  primitive  ;  si  des  rétrécissements  du  canal  de 
l’urèthre  existent,  il  faut  entreprendre  leur  traitement;  de  même,  si  le 
malade  est  calculeux,  il  faut  songer  à  le  débarrasser,  soit  par  la  taille, 
soit  par  la  lithotritie.  Le  choix  entre  les  deux  méthodes  est  souvent 
épineux;  mais  ce  serait  sortir  de  mon  sujet  que  de  soulever  une  question 
qui  sera  nécessairement  étudiée  et  résolue  ailleurs.  Mercier  a  tracé  la 
conduite  à  suivre  dans  le  cas  d’obstacles  valvulaires  au  col  de  la  vessie. 
Pour  les  mêmes  motifs  je  puis  me  dispenser  de  donner  ici  des  détails  sur 
le  traitement  qu’il  a  préconisé.  Enfin,  s’il  existe  un  engorgement  de  la 
prostate,  il  faut  employer  une  thérapeutique  spéciale,  qui  sera  exposée 
naturellement  dans  l’article  consacré  aux  affections  de  cette  glande; 
toutefois  on  sait  combien  ces  engorgements  résistent.  Aussi  est-ce  dans 
les  cas  de  cette  nature  qu’il  faut  apprendre  aux  malades  à  se  sonder 
eux-mêmes,  car  ils  devront  le  faire  de  temps  en  temps  pour  vider  com¬ 
plètement  la  vessie,  et  pour  employer  quelques-uns  des  moyens  qui 
.s’adressent  plus  particulièrement  au  catarrhe  vésical,  et  dont  il  me  reste 
à  parler. 

Les  balsamiques,  et  surtout  le  baume  de  copahu  et  la  térébenthine, 
sont  d’un  emploi  journalier  dans  le  traitement  de  la  cystite  chronique.  11 
n’est  guère  de  malades  affectés  de  catarrhe  vésical  auxquels  on  ne 
prescrive  pas  ces  agents  thérapeutiques;  et,  cependant,  les  opinions  sur 
les  avantages  que  l’on  en  retire  sont  très-partagées.  11  y  a  même  des 
médecins  très-expérimentés  qui  les  repoussent  comme  étant  plutôt  nui¬ 
sibles  qu’utiles.  Je  crois  qu’il  importe  de  faire  des  distinctions;  il  est 
incontestable  que  les  balsamiques  ne  produisent  pas  d’effets  avantageux 
lorsqu’il  existe  une  de  ces  lésions  primitives  que  j’ai  si  longuement 
étudiées  et  qui  causent  et  entretiennent  la  dysurie;  c’est  à  ces  lésions 
qu’il  faut  d'abord  s’adresser  directement.  Lorsque  cette  indication  a  été 
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remplie,  et  que  le  catarrhe  vésical  persiste  dégagé  de  ces  complications, 
les  préparations  de  térébenthine  ont  une  efficacité  réelle  et  incontestable, 
et,  encore,  si  l’on  veut  juger  la  valeur  de  ce  médicament,  il  y  a  quelques 
précautions  à  prendre.  Ce  n’est  pas  l’essence  de  térébenthine  ou  une 
térébenthine  liquide  qu’il  faut  administrer,  mais  une  térébenthine  molle  ou 
presque  solide,  parce  que  la  première  s’adresse,  ainsi  que  le  fait  remar¬ 
quer  Gubler,  aux  voies  respiratoires  et  à  l’appareil  sudoral,  tandis  que 
la  seconde  agit  spécialement  sur  les  reins  et  les  organes  génito-urinaires. 
L’huile  volatile  de  la  térébenthine  s’échappe  en  partie  par  l’appareil 
respiratoire  et  par  la  peau,  tandis  que  la  résine  et  la  portion  d’essence 
oxydée  dans  le  sang  se  dirigent  du  côté  des  glandes  rénales  ,  amènent 
dans  la  sécrétion  des  modifications  attestées  par  l’odeur  de  violette  que 
présentent  les  urines.  Au  total,  les  balsamiques,  et  plus  particulièrement 
la  térébenthine,  qui  est  plus  fréquemment  employée,  ne  méritent  pas 
la  vogue  dont  ils  ont  joui  à  une  époque  où  on  les  considérait  comme  de 
véritables  spécifiques  du  catarrhe  vésical  ;  mais,  je  le  répète,  lorsque  la  ma¬ 
ladie  persiste  dégagée  de  ses  complications,  ils  sont  d’une  utilité  réelle. 

On  a  eu  recours  aux  révulsifs  de  toute  espèce  pour  combattre  la  cystite 
chronique  ;  des  exutoires  ont  été  placés  soit  sur  la  région  hypogastrique, 
soit  au  périnée.  Je  n’ai  jamais  eu  recours  à  la  cautérisation  périnéale,  qui 
doit  être  fort  douloureuse,  et  dans  tous  les  cas  fort  incommode,  mais  j’ai 
dans  plusieurs  cas  appliqué  la  potasse  caustique  sur  l’épigastre.  Tantôt 
je  n’ai  obtenu  aucun  résultat;  tantôt,  et  sans  que  j’aie  pu  en  saisir  la  rai¬ 
son,  j’ai  vu  ce  moyen  produire  les  effets  les  plus  heureux.  Comme,  en 
définitive,  il  ne  peut  rien  produire  de  fâcheux,  je  ne  puis  que  conseiller 
son  emploi. 

Depuis  une  vingtaine  d’années,  on  a  préconisé  les  injections  dans  le 
traitement  de  la  cystite  chronique.  Ces  injections  sont  simplement  déter- 
sives  ou  médicamenteuses.  Bien  que  cette  thérapeutique  ait  été  essayée 
sur  une  large  échelle,  les  autenrs  ne  sont  pas  d’accord  sur  la  valeur  qu’il 
faut  lui  accorder,  et  on  trouve  à  ce  sujet  dans  les  ouvrages  des  spécia¬ 
listes,  formulées  les  opinions  les  plus  contradictoires.  11  ne  faut  pas  trop 
s’en  étonner;  car,  ainsi  que  je  l’ai  dit  si  souvent,  la  maladie  est  occasion¬ 
née  et  entretenue  par  tant  de  causes  diverses,  elle  peut,  en  outre,  exister 
avec  des  altérations  organiques  si  variées,  qu’il  devient  bien  difficile  de 
catégoriser  les  cas,  et  d’apprécier  les  motifs  qui  empêchent  un  moyen 
thérapeutique  bon  en  lui-même  de  réussir.  Voici  ce  que  mon  expérience 
m’a  appris  sur  la  valeur  des  injections  dans  le  traitement  de  la  cystite 
chronique.  Lorsque  le  cas  est  simple,  c’est-à-dire  lorsque  l’on  est  en  droit 
de  supposer  que  la  vessie  n’a  pas  subi  une  désorganisation  profonde,  j’ai 
toujours  vu  les  injections  détersives  procurer  un  soulagement  manifeste. 
Ce  soulagement  n’est  pas,  il  est  vrai,  de  longue  durée  ;  mais  comme,  en 
définitive,  on  peut  revenir  fréquemment  à  l’emploi  du  moyen,  on  finit 
par  obtenir  une  amélioration  persistante.  Ce  n’est  pas  une  chose  indiffé¬ 
rente  que  de  laisser  dans  la  vessie  des  produits  décomposés  :  leur  pré  - 
sence  est  une  cause  d’irritation  continuelle  pour  l’organe,  et  leur  résorp- 
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tion  ne  peut  qu’exercer  sur  la  constitution  tout  entière  des  effets  fâcheux. 
Les  lavages  de  la  vessie  pratiqués  avec  de  l’eau  tiède,  de  l’eau  de  goudron, 
par  exemple,  et  au  moyen  de  la  sonde  à  double  courant,  produisent  les 
meilleurs  résultats.  Je  ne  saurais  trop  recommander  ce  moyen,  et  la  preuve 
qu’il  est  bon,  c’est  que  la  plupart  des  malades,  qui  y  répugnent  dans  le 
principe,  parce  qu’ils  redoutent  l’emploi  des  instruments,  l’emploient 
avec  empressement  après  quelques  séances.  Plusieurs  malades  m’ont 
donné  à  ce  sujet  les  renseignements  les  plus  catégoriques.  Faut-il  em¬ 
ployer  pour  ces  injections  l’eau  froide,  ou  un  liquide  ayant  une  tempéra¬ 
ture  moyenne?  J’avoue  que  je  n’ai  jamais  fait  usage  que  de  ces  dernières. 
A  priori,  je  ne  comprends  pas  bien  l’avantage  que  peut  donner  l’eau 
froide.  Je  sais  bien  que  l’on  a  dit  qu’elle  avait  la  propriété  de  dissiper 
l’inertie  de  la  vessie  ;  mais  on  a  dit  aussi  que  l’eau  à  une  basse  tempéra¬ 
ture  pouvait  exercer  sur  les  reins  et  la  vessie  une  influence  fâcheuse,  et 
Mercier  s’élève  avec  force  contre  son  emploi.  Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est 
que  lorsque,  par  suite  de  manque  de  précautions,  la  température  des 
irrigations  se  trouvait  trop  basse,  j’ai  toujours  vu  les  malades  se  plaindre 
d’une  sensation  très-désagréable,  et  réclamer  l’addition  d’eau  chaude  dans 
le  réservoir. 

Les  injections  médicamenteuses  sont  souvent  fort  utiles.  Je  me  suis 
très-bien  trouvé,  alors  que  les  urines  étaient  fortement  ammoniacales  et 
purulentes,  des  irrigations  faites  avec  l’eau  phéniquée.  Mais  il  est  pru¬ 
dent  de  n’employer  dans  le  principe  qu’une  proportion  très-faible  d’acide 
phénique  :  1  gramme  par  5  litres  au  début;  puis  on  élève  peu  à  peu  la 
dose,  en  tâtant  la  susceptibilité  du  malade;  car  lorsque  la  solution  est  un 
peu  forte,  elle  détermine  des  douleurs  excessivement  vives.  Avec  la  pré¬ 
caution  d’aller  lentement,  on  ne  court  aucun  risque.  D’ailleurs,  rien  n’est 
plus  simple  que  de  disposer  deux  réservoirs,  l’un  ne  contenant  que  de 
l’eau,  l’autre  renfermant  la  solution  phéniquée.  Si  le  malade  accuse  une 
douleur  trop  vive,  on  adapte  rapidement  le  tube  de  caoutchouc  au  pre¬ 
mier  récipient,  et  le  courant  d’eau  pure  a  bien  vite  étendu  et  emporté  la 
solution  phéniquée  qui  se  trouve  dans  la  vessie. 

Les  injections  caustiques,  et  plus  particulièrement  les  injections  avec 
le  nitrate  d’argent,  ont  été  préconisées  par  Lallemand,  Serre  (de  Mont¬ 
pellier),  Civiale,  Mercier,  etc.,  etc.  Ce  dernier  surtout  a  employé  des  doses 
assez  élevées  :  1  gramme  de  nitrate  d’argent  pour  60  grammes  d’eau  dis¬ 
tillée.  Cette  injection  doit  être  précédée  et  suivie,  pour  des  motifs  faciles 
â  saisir,  d’une  injection  d’eau  simple.  Elle  doit  être  répétée  à  cinq  ou  six 
jours  d’intervalle.  Nous  n’avons  jamais  employé  cette  méthode  de  traite¬ 
ment,  mais  elle  est  conseillée  par  un  praticien  trop  compétent  pour  que, 
le  cas  échéant,  nous  ne  soyons  tout  disposé  à  y  avoir  recours.  Voici  l’opi¬ 
nion  de  l’auteur  :  «  Je  ne  dirai  pas  que  cette  médication  est  souveraine, 
mais  elle  est  des  plus  efficaces  que  nous  possédions,  et  rarement  elle 
manquerait  son  but,  si  l’on  pouvait  toujours  bien  distinguer  les  cas  où  la 
vessie  seule  est  malade,  et  s’y  borner.  Je  compléterai  ma  pensée  en  di¬ 
sant  que  le  nitrate  d’argent  donne  des  résultats  encore  plus  satisfaisants, 
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plus  complets,  dans  les  cas  de  cystite  chronique  que  dans  ceux  d’uré- 
thrite.  »  (Mercier,  Recherches  sur  le  traitement  des  maladies  des  organes 
génito-urmaires,  p.  313.)  Beaucoup  d’autres  liquides  médicamenteux  ont 
été  employés  en  injections,  et  il  serait  fastidieux  autant  qu’inutile  de  rap¬ 
peler  toutes  les  tentatives  de  ce  genre  qui  ont  été  faites.  Je  dirai  un  mot 
cependant  de  la  teinture  d'iode,  de  ce  médicament  qui  rend  tant  de  ser¬ 
vices  au  chirurgien.  Mercier  y  a  eu  recours  avant  Boinet,  qui  est  celui  qui 
l’a  le  plus  préconisé.  Les  deux  ou  trois  faits  que  ce  dernier  auteur  relate 
dans  son  Traité  d’iodothérapie  ne  sont  rien  moins  que  probants,  et  Mer¬ 
cier  a  abandonné  ces  injections,  dont  l’effet  lui  a  paru  bien  moins  sûr  que 
celui  donné  par  l’azotate  d’argent. 

On  a  encore  préconisé,  dans  le  traitement  de  la  cystite  chronique,  une 
foule  de  moyens  empiriques  :  l’uva-ursi,  le  bucbu,  ou  diosmée  crénelée,  la 
pareira-brava,  l’acide  benzoïque,  etc.,  etc.  Ces  différents  agents  n’ont 
pas  tenu  les  promesses  et  justifié  les  éloges  de  ceux  qui  les  ont  prônés. 
Sans  doute  des  succès  ont  motivé  cet  enthousiasme,  mais  il  est  à  présumer 
que  ces  succès  n’ont  été  obtenus  que  dans  des  cas  légers,  alors  que  tout 
réussit,  à  la  condition  que  la  cause  de  la  maladie  soit  écartée.  Aussi  Mer¬ 
cier  a-t-il  raison  d’avancer  que  les  cas  de  ce  genre  ne  réclament  pas  de 
traitement  spécial.  «  Je  m’attaque,  dit-il,  à  la  cause  de  la  maladie  ;  celle- 
ci  écartée,  elle  disparaît  d’elle-méme.  Quand  des  altérations  d’une  cer¬ 
taine  gravité  existent  dans  la  vessie,  il  faut  s’adresser  à  l’organe  lui- 
même,  à  l’aide  des  moyens  indiqués  plus  haut,  car  alors  les  médications 
indirectes  sont  complètement  insuffisantes. 

Je  n’ai  rien  dit  encore  du  traitement  général,  de  celui  qui  s’adresse  à 
la  constitution  tout  entière  :  le  praticien  trouvera  toujours  de  ce  côté  des 
indications  très-importantes  à  remplir.  Certes,  l’étiologie  du  catarrhe  vé¬ 
sical,  telle  qu’on  la  comprenait  naguère,  ne  saurait  soutenir  l’examen; 
au  risque  de  scandaliser  quelques  admirateurs  fanatiques  du  passé,  je  di¬ 
rai  que,  en  ce  qui  concerne  l’histoire  de  la  cystique  chronique,  les  dia¬ 
thèses  goutteuse,  arthritique,  rhumatismale,  la  suppression  des  exanthè¬ 
mes,  des  ulcères,  voire  celle  de  la  gale,  ont  fait  leur  temps  ;  mais  je  suis 
loin  de  méconnaître  l’influence  des  circonstances  qui  agissent  sur  l’indi¬ 
vidu  tout  entier.  L’observation  de  tous  les  jours  démontre  qu’une  tempé¬ 
rature  basse  et  humide,  que  les  excès  de  régime,  que  la  manière  de  vivre 
de  l’individu,  exaspèrent  les  symptômes  du  catarrhe  vésical  ;  et,  en  vé¬ 
rité,  y  a-t-il  lieu  de  s’étonner  qu’il  en  soit  ainsi,  et  ne  voyons-nous  pas 
tous  les  jours  les  mêmes  influences  exercer  une  action  analogue  sur  la 
marche  et  la  gravité  d’une  foule  de  maladies?  Quoi  qu’il  en  soit,  il  suffit 
que  l’observation  ait  démontré  l’influence  fâcheuse  de  certaines  circon¬ 
stances,  pour  que  le  praticien  s’efforce  de  les  écarter.  Il  est  donc  très- 
important  d’éviter  les  refroidissements,  de  favoriser  par  tous  les  moyens 
possibles  les  fonctions  de  la  peau,  de  suivre  un  régime  très-sévère,  d’éviter 
avec  soin  les  excès  de  tous  genres,  et  surtout  ceux  qui  ont  un  retentisse¬ 
ment  direct  sur  les  organes  génito-urinaires  ;  de  se  rappeler,  en  un  mot, 
qu’une  hygiène  sévère,  et  observée  avec  persévérance,  a  sur  la  marche  de 
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cette  affection,  et  sur  les  complications  qui  peuvent  se  manifester,  une 
très-grande  influence. 

C’est  certainement,  en  grande  partie,  en  agissant  sur  la  santé  générale, 
que  certaines  eaux,  vantées  dans  le  traitement  de  la  cystite  chronique, 
produisent  quelquefois  de  si  bons  effets.  Le  grand  air,  la  diversion  et  le 
calme  d’esprit,  le  changement  de  climat,  etc.,  etc.,  doivent  seconder 
l’action  des  sources  minérales.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  certain  que  cette 
médication  donne  souvent  de  très-bons  résultats.  Les  eaux  de  Vichy,  celles 
de  Vais,  de  Contrexéville,  d’Evian,  jouissent  d’une  faveur  justifiée  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas. 

En  résumé,  par  cela  même  que  la  cystite  chronique  est  une  affection  le 
plus  souvent  symptomatique  de  plusieurs  autres,  il  est  évident  que  le 
traitement  ne  saurait  être  le  même,  mais  devra  varier  suivant  les  indica¬ 
tions.  C’est  donc  à  les  saisir  que  le  praticien  devra  d’abord  s’attacher. 
C’est  à  cette  condition  que  l’on  diminuera  le  nombre  des  revers  éprouvés 
pendant  si  longtemps  dans  le  traitement  de  cette  affection  ;  et  dans  le  cas 
où  des  altérations  trop  avancées  des  organes  urinaires  ne  permettront  pas 
d’espérer  la  guérison,  on  pourra  du  moins  prolonger  l’existence  du  ma¬ 
lade,  et  soulager  les  souffrances  qu’entraîne  avec  elle  cette  cruelle  maladie. 

Boyer,  Maladies  chirurgicales,  t.  VII. 

Bégik,  Dict.  de  rtiéd.  en  15  vol.,  art.  Cystite. 

Feeros,  Dict.  deméd.  en  30  vol.,  art.  Cystite. 

Morel-Lavallée,  Cystite  cantharidienne  [l’Expérience,  1844,  Comptes  rend,  de  V Acad,  dessc., 
1844  et  déc.  1846.—  Arch.  gén.  de  méd.,  5«  série,  1856,  t.  XIII,  p.  582). 

Vernois,  Action  des  cantharides  sur  les  urines  [Bulletin  de  l'Académie  de  médec.,  15  juin  1847, 
t.  XII,  p.  779). 

Gelliès,  De  l’hypçrthrophie  de  la  prostate  et  de  son  influence  sur  la  production  de  quelques  états 
morbides  delà  vessie  chez  les  vieillards.  1848. 

Mordret,  Observation  de  cystite  chronique  :  Rapport  de  Civiale  [Bulletin  de  l' Acad,  de  méd., 
-1849-50,  t.  XV,  p.  1032). 

Voyez  en  outre  la  bibliographie  de  l’article  Vessie.  A.-D.  VALETTE. 

CYSTOCÈIiE.  —  La  hernie  de  la  vessie  est  désignée  sous  le  nom 
de  cystocèle  (-/écr-ttc,  vessie,  -/.iqArj,  tumeur,  hernie).  Cet  organe  peut  s’é¬ 
chapper  à  travers  différentes  ouvertures,  et  constituer  les  variétés  con¬ 
nues  sous  les  noms  de  cystocèle  inguinale,  cystocèle  crurale,  cystocèle  pé¬ 
rinéale,  cystocèle  vaginale.  Enfin,  si  la  vessie  est  accompagnée  d’une  anse 
d’intestin,  d’une  portion  d’épiploon,  ou  de  ces  deux  parties  à  la  fois,  on 
dit  qu’il  y  a  cysto-entérocèle,  cysto-épiplocèle  ou  cysto-entéro-épiplocèle. 
De  toutes  ces  variétés,  la  plus  commune  et  la,  plus  importante  est  la  cys¬ 
tocèle  vaginale. 

Cystocèle  vaginale.  — Il  faut  remonter  au  dix-huitième  siècle  pour 
trouver  une  description  exacte  de  cette  affection.  Robert  paraît  en  avoir 
publié  la  première  observation.  La  seconde  appartient  à  Chaussier.  Une 
troisième  fut  relatée  par  Sandifort  en  1777,  et,  peu  de  temps  après,  Cho- 
part  en  rapportait  deux  autres  qui  lui  avaient  été  communiquées  par  des 
chirurgiens  de  son  temps.  En  Angleterre,  A.  Cooper  n’avait  vu  qu’un 
seul  cas  de  cystocèle  vaginale,  et  John  Sims  n’avait  pas  été  plus  heu¬ 
reux.  En  1833,  Rognetta  publia  sur  cette  affection  un  travail  dans  lequel 
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il  ne  put  réunir  que  sept  observations.  La  cystocèle  vaginale  passait 
donc  pour  une  maladie  rare,  lorsqu’une  sage-femme  fort  distinguée,  ma¬ 
dame  Rondet,  présenta  à  l’Académie  de  médecine  un  mémoire  dans  le¬ 
quel  se  trouvaient  27  observations.  Cette  communication  fut  accueillie  avec 
une  médiocre  faveur,  et  il  ne  fallut  rien  moins  que  les  efforts  de  Malgaigne 
et  de  Jobert  pour  qu’on  accordât  à  la  cystocèle  vaginale  une  réelle  im¬ 
portance.  Les  chiffres  recueillis  par  Malgaigne  donnent  une  idée  de  la 
fréquence  de  cette  affection,  car  sur  100  femmes  qui  se  présentèrent, 
dans  l’espace  de  deux  mois,  au  bureau  central,  pour  obtenir  des  bandages 
herniaires  ou  des  pessaires,  30  portaient  des  prolapsus  vaginaux,  et  sur 
ce  nombre,  22  appartenaient  à  la  cystocèle. 

Causes.  —  Bien  que  Sandifort  ait  observé  cette  maladie  chez  une  fille 
vierge,  il  est  bien  établi  que  les  accouchements  répétés  ont  une  influence 
considérable  sur  sa  manifestation.  Il  en  est  de  même  de  certaines  profes¬ 
sions,  celles  qui  obligent  les  femmes  à  se  tenir  longtemps  debout  et  à 
faire  des  efforts  plus  ou  moins  soutenus.  L’amplitude  anormale  du  bas¬ 
sin,  la  rétention  volontaire  de  l’urine,  la  toux  répétée,  etc.,  en  favorisent 
le  développement.  Par  quel  mécanisme  ces  facteurs  étiologiques  agissent- 
ils?  Il  est  facile  de  le  comprendre.  Jobert  a  constaté  dans  une  autopsie 
que  le  vagin,  la  vessie,  l’aponévrose  périnéale,  ne  présentaient  pas  de 
déchirures,  mais  simplement  un  allongement  et  des  éraillures. 

Symptomatologie.  —  Au  début,  ce  qui  attire  l’attention  des  malades, 
c’est  la  présence  d’un  corps  étranger  qui  vient  faire  saillie  à  la  vulve 


Fig.  102.  —  Prolapsus  du  vagin.  (Boivra  et  Dügès,  Atias.) 

(fig.  102),  et  qui  augmente  de  volume  pendant  les 
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verticale,  etc.  A  l’examen,  on  trouve  une  tumeur  rougeâtre  ovoïde,  par¬ 
semée  de  plis  transversaux  qui  s’effacent  par  la  distension.  Cette  tumeur 
est  réductible,  d’une  mollesse  variable,  ne  dépassant  pas,  en  général,  ce¬ 
lui  d’un  œuf  de  poule.  Elle  diminue  par  le  cathétérisme.  Le  décubitus  la 
fait  rentrer  plus  ou  moins  complètement;  les  courses  prolongées,  les 
efforts  de  toux,  de. défécation,  etc.,  augmentent  au  contraire  la  proci¬ 
dence. 

Les  malades  accusent  une  sensation  de  pesanteur  dans  le  vagin.  La  ves¬ 
sie  ayant  perdu  une  partie  de  sa  contractilité,  il  en  résulte  de  la  dysurie. 
Lorsque  la  lésion  est  très-avancée,  la  miction  n’est  quelquefois  possible 
que  par  la  réduction  de  la  tumeur.  Golding  Bird  a  signalé  comme  consé¬ 
quence  de  cette  affection,  la  stagnation  de  l’urine  dans  la  poche  herniée, 
et  la  décomposition  de  ce  liquide.  Enfin  des  calculs  peuvent  se  former 
dans  cette  poche  accidentelle,  ainsi  que  Ruysch  en  a  rapporté  un  exemple 
resté  célèbre. 

Les  malades  affectées  de  cystocèle  vaginale  présentent  assez  souvent  en 
même  temps  des  chutes  de  l’utérus  (c’était  le  cas  du  sujet  qui  a  fourni  à 
Boivin  et  Dugès  le  modèle  de  la  planche  empruntée  à  leur  atlas),  des 
hernies  inguinales  ou  ombilicales.  Le  vagin,  chroniquement  irrité,  est 
constamment  le  siège  d’une  sécrétion  leucorrhéique  abondante. 

Dugnostic.  —  Aujourd’hui  que  l’attention  est  éveillée,  le  diagnostic  de 
la  cystocèle  vaginale  ne  présente  point  de  difficultés  :  il  faut  seulement 
avoir  la  précaution  d’examiner  les  malades  debout,  parce  que  le  décu¬ 
bitus  dorsal  fait  diminuer  ou  même  réduit  complètement  la  tumeur.  En 
interrogeant  les  signes  fournis  par  l’inspection  directe,  le  toucher,  l’emploi 
du  spéculum,  et  surtout  le  cathétérisme,  il  n’est  pas  possible  de  confon¬ 
dre  cette  maladie  avec  le  prolapsus  utérin,  qui  constitue  une  tumeur  ré- 
nitente,  pyriforme,  présentant  un  orifice  à  sa  partie  inférieure,  tandis 
que  la  cystocèle  forme  une  tumeur  molle,  presque  fluctuante.  Le  renver¬ 
sement  de  l’utérus  constitue  une  tumeur  rude,  résistante,  et  ne  permet¬ 
tant  pas  le  toucher  vaginal.  On  ne  confondra  pas  davantage  la  tumeur  de 
la  cystocèle  avec  un  kyste  séreux  du  vagin.  Celui-ci  est  plus  résistant, 
d’un  volume  invariable,  sans  troubles  fonctionnels  de  la  miction  :  le  ca¬ 
thétérisme  ne  le  modifie  en  aucune  façon. 

Pronostic.  — Il  est  en  général  bénin;  toutefois,  la  cystocèle  vaginale 
entraîne  quelquefois  des  troubles  fonctionnels  sérieux  ;  en  outre,  la  gué¬ 
rison  spontanée  est  rare,  et  l’art  est  le  plus  souvent  impuissant  à  obtenir 
une  guérison  radicale.  Fabre  cite  une  observation  où  une  rétention 
d’urine  déterminée  par  une  cystocèle  vaginale  amena  la  mort  {Biblio¬ 
thèque  du  médecin-praticien,  Paris,  1845,  t.  VIII,  rédigé  par  Aug.  Vidal), 
et  Robert  cite  un  cas  où  cette  affection  opposa  un  obstacle  très-sérieux 
à  l’accouchement. 

Traitement.  —  Il  est  palliatif  ou  curatif.  Le  traitement  palliatif  com¬ 
prend  certaines  précautions  destinées  à  empêcher  l’accumulation  et  la 
stagnation  de  l’urine  dans  la  poche  herniée  :  1“  cathétérisme  au  besoin; 
2°  l'usage  d’injections  toniques  et  astringentes.  Lorsque  la  tumeur'est  vo- 
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lumineuse,  on  est  obligé  d’avoir  recours  aux  moyens  mécaniques  :  éponge 
imbibée  de  solutions  astringentes,  et  fixée  à  l’aide  d’un  bandage  en  T.  Ce 
qui  vaut  mieux,  c’est  l’usage  d’un  pessaire..  On  sait  combien  la  forme,  le 
volume,  la  composition  de  ces  appareils  varient  :  sur  ce  point,  les  fabri¬ 
cants  se  sont  donné  carrière,  et  le  praticien  n’a  que  l’embarras  du  choix. 
Cette  question  mérite  d’être  examinée,  mais  ce  n’est  pas  le  moment  de 
l’étudier.  (Voy.  art.  Pessaikes.)  Je  me  contente  de  recommander  ici  le 
pessaire  de  Hodge,  très-employé  en  Angleterre.  Fletwood  Churchill  (de 
Dublin)  le  vante  beaucoup,  et,  à  mon  avis,  c’est  avec  raison.  Malgaigne 
faisait  porter  une  ceinture  hypogastrique  pour  soutenir  la  masse  intesti¬ 
nale  et  diminuer  la  pression  exercée  sur  la  vessie.  C’est  une  excellente 
précaution  ;  la  ceinture  hypogastrique  ajoute  beaucoup  à  l’efficacité  du 
pessaire.  Tout  récemment,  Demarquay  a  préconisé  l’emploi  d’un  pessaire 
à  air,  soutenu  par  une  ceinture  périnéale.  L’observation  relatée  est  inté¬ 
ressante,  et,  le  cas  échéant,  je  serais  tout  disposé  à  imiter  la  conduite 
suivie  par  Demarquay. 

Dans  le  cas  où  la  tumeur  est  irréductible,  on  peut  suivre  le  conseil  de 
Fabre,  et  la  ponctionner. 

L’emploi  judicieux  et  persévérant  de  ce  traitement  peut  amener  la  cure 
radicale  delà  cystocèle;  mais  ce  résultat  heureux  sera  rarement  obtenu. 
Aussi  les  malades  sont-elles  amenées  à  réclamer  souvent  une  interven¬ 
tion  plus  efficace.  Quelles  sont  donc  les  ressources  dont  nous  pouvons  dis¬ 
poser? 

Traitement  curatif.  —  Jobert  est  le  premier  qui  ait  proposé  une  opé¬ 
ration  sanglante  contre  la  cystocèle.  Son  procédé  consiste  à  détruire  une 
portion  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  à  l’aide  de  cautérisations  au  ni¬ 
trate  d’argent  faites  transversalement,  et  de  façon  à  intéresser  toute  la 
paroi  vaginale.  Les  bords  des  plaies  sont  alors  excisées  avec  le  bistouri,  et 
réunis  à  l’aide  d’une  suture  entortillée.  Jobert  (de  Lamballe)  dit  avoir  em¬ 
ployé  trois  fois  ce  moyen  avec  succès.  Fleetwood  Churchill  conseille  d’en¬ 
lever  un  lambeau  triangulaire  de  la  muqueuse,  en  prenant  pour  base  l’o¬ 
rifice  du  vagin,  et  de  rapprocher  ensuite  les  bords  de  la  plaie  au  moyen  de 
la  suture.  Cette  opération  est  celle  qui  a  été  proposée  pour  la  cure  radicale 
du  prolapsus  utérin.  Baker  Brown  enlève  un  lambeau  longitudinal  de  la 
muqueuse,  et  réunit  ensuite  les  deux  bords  de  la  plaie.  Pareille  opéra¬ 
tion  est  pratiquée  sur  la  partie  postérieure  de  l’orifice  vaginal,  comme 
dans  les  cas  de  déchirure  du  périnée.  Ce  procédé  paraît  avoir  donné  plu¬ 
sieurs  fois  à  son  auteur  des  résultats  complets. 

Je  réalise  la  même  indication  bien  plus  facilement,  bien  plus  commo¬ 
dément  et  bien  plus  sûrement  au  moyen  de  mon  procédé  de  cautérisation 
avec  les  pinces  caustiques,  procédé  que  j’applique  également  à  la  cure  de 
la  chute  du  rectum.  Des  pinces  préparées  ad  hoc,  c'est-à-dire  dont  les 
branches  sont  creusées  d’une  cuvette  profonde  pour  loger  une  lamelle  de 
pâte  de  chlorure  de  zinc,  saisissent  et  étranglent  une  certaine  étendue  de 
la  membrane  muqueuse.  Les  branches  sont  serrées,  et  le  chirurgien  n’a 
plus  à  intervenir.  La  cicatrice  qui  succède  à  la  chute  de  l’eschare  est  bien 
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plus  solide  et  plus  résistante  que  celle  qui  succède  à  la  plaie  produite  par 
l’instrument  tranchant;  on  a  en  outre  l’avantage  de  n’avoir  point  d’écou¬ 
lement  sanguin. 

Faut-il  rappeler  le  procédé  de  Huguier,  qui  a  proposé  d’aller  saisir  la 
muqueuse  vésicale  à  travers  le  canal  de  l’urèthre  fortement  dilaté,  de  la 
soulever  au  moyen  de  plusieurs  épingles  placées  en  croix,  et  d’enlever 
avec  la  chaîne  de  l’écraseur  une  portion  plus  ou  moins  considérable  de 
cette  membrane  !  Cette  opération  me  paraît  détestable,  car  elle  expose 
plus  particulièrement  à  un  accident  bien  fâcheux,  je  veux  parler  de  la 
perforation  de  la  cloison  vésico-vaginale.  C’est,  du  reste,  le  reproche  que 
l’on  peut  adresser  à  toutes  les  opérations  proposées.  Aussi  j’estime  qu’il 
est  prudent  de  s’abstenir,  et  de  se  contenter  des  ressources  que  fournil 
la  thérapeutique  palliative. 

La  science  ne  possède  point  d’exemple  d'un  véritable  étranglement  de 
la  cystocèle  vaginale.  Quelquefois  la  hernie  renferme  des  calculs;  les  chi¬ 
rurgiens  n’hésitent  pas  alors  à  pratiquer  la  lithotomie,  que  la  procidence 
de  la  vessie  rend  très-facile  à  pratiquer.  On  sait  que  ce  fut  la  conduite  que 
suivit  Ruysch  dans  le  cas  dont  j’ai  parlé.  La  femme,  qui  était  âgée  de 
80  ans,  et  qui  depuis  20  ans  souffrait  de  douleurs  inexprimables ,  guérit 
complètement. 

Cyfstocèle  ingntnale.  —  Dans  l’ordre  de  fréquence,  elle  vient  après 
la  cystocèle  vaginale.  Cette  affection  a  été  observée  pour  la  première  fois  en 
1520,  par  J.  D.  Sala,  ainsi  que  le  rapporte  Bartholin  dans  ses  Mémoires 
anatomiques.  Plus  tard,  en  1769,  de  la  Porte  fit  connaître  une  nouvelle 
observation.  A  peu  près  à  la  même  époque,  Verdier  publia  sur  ce  sujet 
un  travail  important  inséré  dans  les  Mémoires  de  l’Académie  royale  de 
chirurgie. 

Les  causes  et  le  mécanisme  de  la  hernie  de  la  vessie  à  travers  le  canal 
inguinal  ont  été  très-bien  étudiés,  et  sont  exposés  d’une  manière  lumi¬ 
neuse  dans  les  Éléments  de  pathologie  chirurgicale  de  Nélaton.  Deux  cir¬ 
constances  favorisent  surtout  le  développement  de  cette  maladie  :  1°  la 
distension,  avec  paralysie  plus  ou  moins  complète  de  l’organe  ;  2°  un  ef¬ 
fort.  Lorsque  la  vessie  est  distendue  par  l’urine,  elle  vient  s’appliquer  sur 
la  paroi  antérieure  de  l’abdomen;  si,  dans  cet  état,  la  tunique  muscu¬ 
leuse  a  perdu  une  partie  de  sa  contractilité,  les  parois  de  l’organe  peu¬ 
vent,  par  suite  d’efforts  répétés,  s’engager  dans  l’orifice  du  canal  in¬ 
guinal  et  constituer  une  hernie.  Il  n’est  pas  besoin,  pour  que  cet  effet 
se  produise,  qu’un  vice  de  conformation  existe,  ainsi  que  Méry  l’avait 
cru. 

Les  caractères  anatomiques  de  cette  hernie  sont  très-intéressants  à  étu^ 
dier.  Verdier  les  a  décrits  avec  une  remarquable  exactitude.  C’est  la  face 
antérieure  de  la  vessie,  dépourvue  de  feuillet  péritonéal,  qui  s’engage 
dans  l’orifice  inguinal  ;  elle  vient  se  placer  en  avant  du  cordon  sperma¬ 
tique,  au-dessus  de  la  tunique  vaginale.  Plus  tard,  le  sommet  et  la  paroi 
postérieure  peuvent  s’engager  dans  le  canal,  en  entraînant  avec  eux  la 
séreuse  abdominale,  qui,  à  l’encontre  de  ce  qui  se  voit  dans  les  autres 
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hernies,  se  trouve  en  dedans  des  parties  déplacées.  Le  sac  péritonéal  peut 
recevoir  de  l’épiploon,  de  l’intestin,  ou  simultanément  ces  deux  parties  à 
la  fois. 

Ainsi  constituée,  la  hernie  présente  deux  poches  réunies  par  un  col 
plus  ou  moins  allongé.  Dans  un  cas  cité  par  Pott,  ce  col  était  réduit  au 
diamètre  d’un  gros  tuyau  de  plume.  Sur  le  sujet  autopsié  par  Duchaussoy, 
cette  partie  intermédiaire  admettait  à  peine  l’index  ;  la  prostate  était  ap¬ 
pliquée  contre  la  symphyse  pubienne,  et  le  col  de  la  vessie  reposait  sur 
la  face  postérieure  du  pubis  droit. 

Symptômes.  —  Tumeur  indolente,  variable  comme  volume,  suivant  que 
le  malade  garde  plus  ou  moins  ses  urines.  Quand  elle  est  tendue,  elle  est 
fluctuante  et  sans  changements  de  coloration  à  la  peau  ;  quand  la  poche 
est  vide,  elle  offre  au  toucher  la  sensation  d’une  masse  mollasse,  mobile 
sous  le  doigt.  A.  Cooper  s’est  assuré  que  cette  tumeur  n’est  pas  transpa¬ 
rente.  Les  symptômes  fonctionnels  sont  :  envies  fréquentes  d’uriner  et 
difficulté  dans  la  miction.  Quelquefois  les  malades  ne  parviennent  à 
expulser  les  urines  qu’en  relevant  le  scrotum  et  en  comprimant  la  tu¬ 
meur. 

Des  phénomènes  aussi  tranchés  rendent  le  diagnostic  facile.  La  cysto- 
cèle  inguinale  se  distingue  de  l’épiplocèle  en  ce  qu’elle  est  fluctuante  ;  de 
l’entérocèle  en  ce  qu’elle  n’offre  pas  de  gargouillement;  de  l’entéro-épi- 
plocèle  par  les  variations  de  volume  de  la  tumeur  liées  à  la  miction. 

Il  est  plus  difficile  de  la  distinguer  de  l’hydrocèle  congénitale.  Toute¬ 
fois,  celle-ci  est  transparente,  et  les  variations  de  volume  qu’elle  présente 
ne  sont  pas  influencées  par  la  miction.  Le  décubitus  dorsal  n’empêche 
pas  la  cystocèle  de  grossir,  si  le  malade  n’urine  pas,  tandis  que  la  posi¬ 
tion  horizontale  diminue  ou  même  fait  disparaître  l’hydrocèle. 

La  cystocèle  peut  être  compliquée  de  hernie  intestinale  ou  épiploïque, 
de  l’inflammation  des  parties  voisines,  notamment  du  testicule;  elle  peut 
elle-même  devenir  le  siège  d’étranglement.  Une  complication  plus  fré¬ 
quente  est  l’existence  d’un  calcul  dans  la  poche  herniée.  Pott  et  Verdier 
rapportent  des  exemples  très-curieux  de  cette  complication. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  généralement  peu  grave  :  il  varie  néan¬ 
moins  suivant  le  volume  de  la  tumeur,  sa  réductibilité,  la  facilité  qu’il  y 
a  à  la  maintenir  réduite.  Il  va  sans  dire  que  l’existence  d’une  des  compli¬ 
cations  énumérées  plus  haut  modifie  ce  pronostic. 

Traitement.  —  La  seule  indication  à  remplir  est  de  réduire  la  hernie, 
et  de  la  maintenir  réduite  à  l’aide  d’un  bandage  analogue  à  celui  en  usage 
dans  le  cas  de  hernie  intestinale.  Si  la  tumeur  est  irréductible,  on  fera 
porter  un  brayer  à  pelote  concave;  on  recommandera  au  malade  de  vider 
sa  vessie  aussi  complètement  que  possible,  et  au  besoin  on  pratiquera  le 
cathétérisme.  Il  est  des  cas  où  la  tumeur  est  tellement  volumineuse,  que 
l’on  doit  se  contenter  de  faire  porter  un  suspensoir  élastique. 

Dans  le  cas  d’étranglement,  on  suivrait  l’exemple  de  Morand,  qui  n’hé= 
sita  pas  à  ponctionner  la  tumeur,  et  obtint  ainsi  un  plein  succès. 

Si  un  calcul  était  logé  dans  la  poche  herniée,  il  faudrait  l’inciser,  et 
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faire  en  somme  une  cystotomie  sur  place.  La  lithotomie  pratiquée  de  cette 
manière  est  plus  simple  et  moins  dangereuse  que  la  lithotomie  ordinaire. 
Je  préférerais  même  cette  opération  à  celle  qui  consiste  à  faire  repasser 
le  calcul  dans  le  corps  de  la  vessie,  c’est-à-dire  à  le  réduire,  pour  tenter 
ensuite  la  lithotritie. 

Cystoeèle  crurale.  —  Je  me  borne  à  indiquer  cette  variété,  dont 
l’existence  n’est  établie  que  par  une  observation  très-discutable  de  Ver¬ 
dier. 

Cystocèle  périnéale.  —  La  science  ne  possède  que  de  rares  exem¬ 
ples  de  cette  variété.  Une  seule  observation  a  été  recueillie  chez  l’homme: 
c’est  le  fait  si  souvent  cité  de  Pipelet  le  jeune.  La  hernie  s’était  produite 
après  deux  efforts  consécutifs;  elle  avait  le  volume  d’un  œuf,  se  réduisait 
facilement  parla  pression,  pour  reparaître  au  moindre  effort.  Le  malade 
accusait  des  douleurs  sourdes  au  périnée,  était  obligé  d’uriner  fréquem¬ 
ment,  et  facilitait  la  miction  soit  en  se  courbant  en  avant,  soit  en  rédui¬ 
sant  la  tumeur  avec  la  main.  Pipelet  réussit  à  maintenir  la  hernie  au 
moyen  d’un  appareil  compresseur  qui  permit  au  malade  de  se  livrer  à  des 
exercices  assez  fatigants.  Méry  et  Cursade  (d’Avignon)  ont  fait  connaître 
chacun  une  observation  de  hernie  périnéale  chez  la  femme.  La  maladie 
s’était  développée  pendant  la  grossesse,  et  a  présenté  des  symptômes  ana¬ 
logues  à  ceux  du  malade  de  Pipelet.  Il  n’y  aurait  pas  autre  chose  à  faire, 
dans  le  cas  où  l’on  rencontrerait  cette  variété  de  cystocèle,  que  de  faire 
porter  un  appareil  compresseur. 
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MACKlfOCïSTlTE.  Voy.  Lacrymales  (Voies). 

IJACItTrOPS.  Voy.  Lacry-Males  (Voies). 

BAïiTOAlSME.  —  Sous  les  noms  de  daltonisme,  d’akyanoblepsie, 
de  cbromatopseudopsie,  d’anérylhropsie,  d’achromatopsie  et  de  dyschro¬ 
matopsie,  on  a  décrit  depuis  environ  cent  ans  un  grand  nombre  de  cas  de 
cécité  pour  les  couleurs. 

Cependant  les  nombreuses  observations  répandues  dans  les  recueils  pé¬ 
riodiques  sont  à  peu  près  inutilisables,  parce  que  les  auteurs  n’ont  pas 
tenu  compte  de  la  théorie  des  couleurs  de  Thomas  Young  (1807), 
de  la  classification  dé  Seebeck  (4837)  et  des  recherches  de  E.  Rose 
(1859-1863). 

Théorie  de  Th.  Youny.  —  Tous  les  phénomènes  de  la  vision  des  cou¬ 
leurs  s’expliquent  de  la  manière  la  plus  satisfaisante  en  admettant  les 
deux  hypothèses  suivantes  : 

1°  Il  existe  dans  Tœil  trois  sortes  de  fibres  nerveuses  dont  l’excitation 
donne  respectivement  la  sensation  du  rouge,  du  vert  et  du  violet; 

2°  La  lumière  excite  les  trois  espèces  de  fibres  nerveuses  avec  une  in¬ 
tensité  différente  pour  chaque  couleur.  Nommons  respectivement!,  2  et  3 
les  fibres  du  rouge,  du  vert  et  du  violet,  chaque  couleur  excite  simultané¬ 
ment  les  fibres  1 ,  2  et  3,  mais  à  des  degrés  très-divers. 

Le  rouge  simple  excite  fortement  les  fibres  1 ,  sensibles  au  rouge,  et  fai¬ 
blement  les  deux  autres  espèces  de  fibres. 

Le  jaune  excite  modérément  les  fibres  1  et  2,  très-faiblement  les 
fibres  3  ;  l’ébranlement  simultané  des  fibres  1  et  2  donne  donc  la  sen¬ 
sation  du  jaune. 

Le  vert  n’excite  fortement  que  les  fibres  2. 

Le  bleu  excite  peu  les  fibres  1  et  modérément  les  fibres  2  et  3. 

Le  violet  agit  presque  exclusivement  sur  les  fibres  3. 

En  résumé,  une  couleur  quelconque  est  reconnue  par  l’œil  grâce  i 
degré  relatif  d’excitation  simultanée  des  trois  fibres. 

L’exactitude  de  l’hypothèse  de  Th.  Young  n’est  pas  démontrée  anato¬ 
miquement;  mais  comme  elle  rend  très-clairement  compte  de  tous  les 
faits  connus,  il  y  a  lieu  de  l’adopter.  Un  argument  en  faveur  de  cette 
théorie,  c’est  que  le  mécanisme  de  l’audition  a  été  expliqué  d’une  manière 
analogue  par  Helraholtz.  De  même  que  les  libres  de  Th.  Young  servent 
à  percevoir  la  rapidité  d’oscillation  de  la  lumière,  c’est-à-dire  la  couleur, 
les  fibres  de  Corti  permettent  de  distinguer  la  rapidité  d’oscillation  sonore  : 
cette  hypothèse  de  Helmholtz  a  reçu  tout  récemment  une  confirmation 
inattendue  par  les  observations  faites  directement  sur  certains  décapodes. 
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Ainsi,  de  deux  hypothèses  analogues,  l’une  est  établie  d’une  manière  in¬ 
contestée  ;  comment  se  refuser  à  admettre  l’autre,  qui  rend  si  simplement 
compte  de  tous  les  faits  de  la  perception  des  couleurs  ? 

Classification  de  Seebeck.  —  Si  la  théorie  de  Th.  Young  est  exacte, 
l’adage  populaire  qu’iZ  ne  faut  pas  disputer  des  couleurs,  ieyra  s’expliquer 
en  admettant  que  la  sensibilité  relative  des  différentes  fibres  n’est  pas  la 
même  dans  tous  les  -yeux,  et  l’expérience  confirme  parfaitement  cette 
prévision.  Les  degrés  légers  de  dyschromatopsie  sont  d’ailleurs  très-fré¬ 
quents.  G.  Wilson  (1854-1856),  qui  a  attiré  l’attention  sur  l’inconvénient 
de  l’emploi  des  signaux  colorés  par  les  chemins  de  fer,  a  trouvé  plus  de 
cinq  daltonistes  par  cent  personnes  examinées,  et  lorsqu’on  emploie  des 
procédés  d’investigation  plus  délicats,  on  trouve  difficilement  deux  per¬ 
sonnes  qui  voient  les  couleurs  de  la  même  manière.  D’après  les  observa¬ 
tions  de  Benedict,  vérifiées  par  Schelske  et  par  Wecker,  le  daltonisme 
accompagnerait  souvent  l’atrophie  progressive  des  nerfs  optiques.  Du 
reste,  il  suffit  de  bien  faibles  causes  pour  altérer  la  perception  des  cou¬ 
leurs.  C’est  ainsi  que,  sur  nous-même,  une  légère  pression  sur  l’un  des 
yeux,  ou  l’occlusion  de  l’un  de  ces  organes  pendant  quelques  minutes, 
produisent  une  différence  très-sensible  dans  la  manière  dont  ils  perçoi¬ 
vent  les  couleurs.  La  moindre  dose  d’atropine  nous  a  fourni  un  résultat 
analogue.  Enfin,  depuis  dix  ans,  on  a  publié  un  grand  nombre  de  mé¬ 
moires  relatifs  à  l’effet  de  la  santonine  sur  la  perception  des  couleurs. 

Si  la  dyschromatopsie  est  une  affection  des  plus  répandues ,  elle  ne  de¬ 
vient  une  véritable  infirmité  que  lorsqu’elle  atteint  un  degré  considérable. 
C’est  pour  les  états  vraiment  pathologiques  que  Seebeck  a  établi  les  deux 
classes  dont  nous  allons  parler. 

1''®  classe.  —  Un  certain  nombre  de  malades  ne  distinguent  dans  le 
spectre  que  deux  tons  auxquels  ils  donnent  le  nom  de  bleu  et  de  rouge. 
Il  paraît  probable  que  leur  infirmité  tient  à  l’insensibilité  des  fibres  du 
vert.  Les  malades  de  cette  catégorie  sont  de  beaucoup  les  moins  nombreux, 
et  leur  affection  est  encore  très-imparfaitement  connue. 

2°  classe.  —  Dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  la  dyschromatopsie 
affecte  la  forme  sous  laquelle  elle  a  été  décrite  par  Dalton  dès  1798  et 
dans  laquelle  tous  les  phénomènes  s’expliquent  parfaitement  en  admettant 
l’insensibilité  des  fibres  du  rouge.  L’affection  prend  alors  le  nom  d’ané- 
rythropsie.  Les  malades  ne  voient  pas  du  tout  le  rouge  peu  lumineux  ;  le 
rouge  intense  leur  paraît  vert  sale.  Le  jaune  leur  donné  l’impression  du 
vert,  plus  encore  que  ne  fait  le  vert  lui-même,  puisqu’il  n’affecte  que  les 
fibres  2  ou  du  vert  ;  cependant,  instruits  par  l’expérience,  ils  l’appellent 
jaune.  Le  vert  leur  paraît  d’un  vert  moins  franc  que  le  jaune,  ce  qui  leur 
permet  de  le  désigner  correctement.  Enfin,  le  bleu  et  le  violet  leur  pa¬ 
raissent  bleus. 

Malgré  l’imperfection  de  leur  organe,  les  sujets  affectés  d’anérythropsie 
distinguent  parfois  avec  Une  exactitude  remarquable  des  différences  de 
ton  très-légères.  Ceux  chez  qui  l’affection  n’est  pas  très-prononcée  arri¬ 
vent  même  à  reconnaître  presque  toutes  les  couleurs  ;  c’est  ainsi  que  nous 
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connaissons  un  peintre  daltoniste  dont  les  tableaux  ne  choquent  pas  les 
yeux  du  vulgaire;  c’est  tout  au  plus  si  ses  confrères  trouvent  son  coloris 
inférieur  à  son  dessin. 

Indication  pratique.  —  La  dyschromatopsie  est  ordinairement  congé¬ 
nitale  et  incurable.  Cependant  on  peut  rendre  service  aux  personnes  qui 
en  sont  affectées  en  leur  conseillant  de  porter  sur  elles  quelques  verres 
colorés.  Supposons  en  .effet  qu’un  daltoniste,  en  regardant  une  mauve  en 
fleurs,  ne  puisse  distinguer  les  fleurs  disséminées  parmi  les  feuilles  qui 
lui  paraissent  présenter  exactement  la  même  coloration;  s’il  interpose  un 
verre  vert,  aussitôt  le  verre  arrêtant  les  rayons  rouges  qu’émettent  les 
fleurs,  celles-ci  se  détachent  en  foncé  sur  le  feuillage. 

Action  de  la  santonine.  —  Tandis  que  la  dyschromatopsie  naturelle 
paraît  pouvoir  s’expliquer  par  l’insensibilité  des  fibres  du  rouge  ou  du 
vert,  il  existe  une  dyschromatopsie  artificielle,  attribuable  à  l’anesthésie 
passagère  de  la  troisième  espèce  de  fibres,  celles  du  violet.  En  s’admi¬ 
nistrant  environ  0®‘',50  de  santonate  de  soude,  on  obtient  une  modifica¬ 
tion  de  la  vue  qui  se  produit  après  un  quart  d’heure  environ  et  dure 
quelques  heures.  Les  expériences  faites  avec  la  santonine  présentent  trop 
peu  d’intérêt  pratique  pour  devoir  être  relatées  ici,  malgré  leur  extrême 
importance  relativement  à  la  théorie  des  sensations  colorées. 

Becherches  de  E.  Rose.  —  Depuis  quelques  années,  grâce  surtout  aux 
travaux  de  E.  Rose,  nous  sommes  en  possession  de  moyens  exacts  pour 
étudièr  les  altérations  dans  la  perception  des  couleurs.  L’insti’ument  au¬ 
quel  E.  Rose  s’est  arrêté  en  dernier,  contient  à  la  file  un  prisme  de  Nicol, 
un  diaphragme  rectangulaire,  un  prisme  biréfringent,  une  lame  de  quartz, 
un  second  prisme  de  Mcol.  Malgré  sa  complication  apparente,  l’appa¬ 
reil  de  E.  Rose  ne  paraît  pas  devoir  être  difficile  à  employer  pratique¬ 
ment,  et  nous  pensons  que  lorsqu’il  aura  pris  droit  de  cité  dans  l’arsenal 
ophthalmologique,  la  dyschromatopsie  sera  près  de  fournir  un  chapitre 
d’un  grand  intérêt  pratique.  En  effet,  nombre  d’amauroses  sont  accompa¬ 
gnées  au  début  de  symptômes  de  cécité  colorée  dont  l’élude  fournira  sans 
doute  un  utile  moyen  de  diagnostic. 

Dans  l’état  actuel  de  la  clinique  oculistique,  une  bibiiograpliie  complète  offrirait  peu  d’intérêt. 
On  en  ti-ouvera  les  éléments  dans  les  Éludes  ophthalinologiques  de  M.  Wecker,  t.  II,  pp.  435  et 
456,  et  à  la  fin  du  §  20  de  l'Optique  physiologique  de  Helmholtz,  pp.  409-411  de  la  traduction 
française.  Citons  seulement,  outre  ces  deux  ouvrages  ; 

D.^ltos  (J.),  Mémoirs  ofLil.  and  Phil.  Soc.  of  Manchester,  1798,  V.  —  Edinb.  Journal  of 
science,  IX,  97 . 

Yoirao  (Th.),  Lectures  on  natural  pliilosophy.  London,  1807. 

Seedeck  (A.),  IJeber  den  bei  manchon  Personen  vorkommenden  Mangel  an  Farljensinn  {Poggen- 
dorff’s  Annalen,  1857,  XLII,  177-253. 

Maxwell,  On  the  Tlieory  of  Colours  in  relation  to  colour-blindness  [Edinburgh  Journal,  1855, 
p.  153). 

Rose  (E.),  üeber  stehende  Farbentiiuschungen  [Arcli.  fûr  Ophthalmologie,  1861,  VII,  2,  p.  7'2- 
108). 

ScuELSKE  (R.),  Ucber  Rothblindlieit  in  Folge  patliologischen  Processes  [Ibid.,  1865,  XI,  1,  p.  171- 
178). 


Émile  Javal. 


DAM-EL-MOUÏA. 


DAIVSE  DE  SAiari'-CÎJ'S'.  Voij.  Chorée  et  Chorémakie. 

DAM-EL-MOEIA  OU  Dem-el-Mooïa,  mot  composé  qui,  en  arabe, 
signifie  snnjf  et  eau.  —  Cette  dénomination,  inspirée  par-les  doctrines  hu¬ 
morales,  qui  ont  joui  d’une  grande  faveur  parmi  les  médecins  arabes,  fait 
supposer  que  l’on  reconnaissait  comme  cause  première  de  cette  maladie 
une  altération  du  sang. 

D’après  les  observations  de  Prosper  Alpin  et  d’après  les  recherches  de 
Pugnet,  le  dam-el-mouïa,  qui  règne  en  Égypte  pendant  la  saison  irrégu¬ 
lière,  chaude  et  humide,  laquelle  succède  à  l’inondation  du  Nil,  et  cor¬ 
respond  en  Europe  aux  mois  d’août,  septembre  et  octobre,  serait  une 
fièvre  grave  dont  la  véritable  nature  n’a  été  bien  déterminée  que  dans  le 
mémoire  de  Pugnet, 

Cette  maladie  est,  suivant  cet  auteur,  une  fièvre  pernicieuse  présen¬ 
tant  toutes  les  formes  connues,  et  principalement  les  délirante,  comateuse 
et  syncopale,  mais  n’offrant  aucun  caractère  particulier  qui  puisse  la  faire 
considérer  comme  propre  au  climat  de  l’Égypte  ;  car,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  Auguste  Hirsch,  on  l’observe  dans  un  grand  nombre  de  pays, 
tels  que  le  Sénégal,  Zanzibar,  Madagascar,  les  Antilles,  et  surtout  en 
quelques  contrées  des  pentes  sud  de  l’Atlas,  en  Algérie,  etc.  Néanmoins 
il  est  important  de  noter  qu’en  Égypte,  où  la  température  est  très-élevée, 
et  où  les  maladies  ont  dans  certaines  saisons  une  activité  remarquable, 
cette  fièvre  a  ceei  de  spécial,  que  sa  marche  est  très-rapide  et  sa  termi¬ 
naison  souvent  fatale.  Prosper  Alpin  rapporte  avoir  observé  des  cas  où  les 
individus  étaient  tout  à  coup  frappés  par  la  maladie  et  par  la  mort  :  «  Plu- 
rimi  sunt  qui  hilariter  cœnantes  instar  apoplecticorum  moriuntur,  phre- 
neticorum  etiam  notis.  » 

Les  médecins  égyptiens  combattaient  cette  maladie  par  une  saignée  du 
bras  et  des  ventouses  scarifiées.  Prosper  Alpin,  qui  n’avait  pas  entrevu  sa 
nature  réelle,  la  traitait  eomme  un  typhus;  aussi  se  plaint-il  d’avoir 
éprouvé  de  nombreux  insuccès,  et  ce  n’est  pas  sans  raison  qu’il  l’appelle 
«  horrendissimus  morbus.  » 

Pugnet  qui,  à  l’époque  de  l’expédition  d’Égypte,  eut  l’occasion  d’obser¬ 
ver  le  dam-el-mouïa  et  de  reconnaître  son  véritable  caractère,  a  recom¬ 
mandé  judicieusement  le  quinquina  comme  le  remède  essentiel  et  prin¬ 
cipal.  11  le  prescrivait  à  doses  élevées  et  proportionnées  à  l’intensité  de 
la  maladie.  Par  ce  traitement,  il  a  obtenu  la  guérison  d’un  bon  nombre 
de  ces  fièvres  pernicieuses,  que  l’on  considérait  avant  lui  comme  devant 
presque  toujours  amener  la  mort. 

En  Égypte  on  donne  aussi  le  nom  de  dam-el-mouïa  à  toute  éruption  cu¬ 
tanée  légère  qui  s’enflamme  et  se  termine  par  la  suppuration.  Le  peuple 
croit  voir  dans  ce  dernier  acte  la  conversion  du  sang  en  eau. 

Alpin  (Prosper),  Medicina  Ægyptiorum,  lib.  I,  cap.  xiv,  p.  53.  Lugduni  Batavorum,  1719. 
l’iiGNET  (Fr.),  Mémoires  sur  les  fièvres  de  mauvais  caractères  du  Levant  et  des  Antilles.  —  Essai 
médical  sur  le  Dem-el-Mouïa,  p.  223.  Paris  et  Lyon,  1804. 
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Hirsch  (Aug.),  Handbuch  der  historich-geographischen  Pathologie.  Ersle  Abtheilung  ;  Acute-In.. 
fections  Kranklieiten.  Erlangen,  1859, 1. 1,  p.  58. 

Auguste  Baiuialeier  (de  Toulon). 

DARTRE.  (llilLADIES  DABTREUSES.  —  DIATHÈSE  DAB- 
TBEüSE.)  —  Htstoriane.  —  Il  est  difficile  de  déterminer  l’étymologie 
du  mot  dartre;  Littré,  dans  son  Dictionnaire  de  la  langue  française,  se 
demande  si  dartre  ne  viendrait  pas  du  celtique,  dans  lequel  on  trouve  le 
mot  tarz,  comme  signifiant  éruption,  et  qui  lui  paraît  se  rattacher  au  mot 
sanscrit  dardru.  Ce  que  nous  pouvons  dire  de  mieux,  c’est  que  dartre  est 
la  traduction  française  du  mot  grec  et  latin  herpès.  Dans  le  langage  mé¬ 
dical  actuel,  les  adjectifs  qualificatifs  dartreuxel  herpétique  sont  synony¬ 
mes,  et  représentent  la  même  chose,  tandis  que  le  mot  herpès  n’est  pas 
équivalent  du  mot  dartre,  la  première  expression,  herpès,  depuis  les  tra¬ 
vaux  de  Willan,  s’appliquant  à  une  maladie  de  la  peau  déterminée,  à  un 
genre  nosologique  spécial,  tandis  que  le  mot  dartre  est  resté  un  terme 
général  qui  sert  habituellement  à  désigner  un  groupe  particulier,  plus 
oujmoins  bien  défini,  des  maladies  cutanées,  comprenant  plusieurs  genres. 
Ainsi  entendu,  ce  mot  dartre  soulève  plusieurs  questions  de  doctrine  di¬ 
versement  acceptées;  nous  allons  nous  appliquer  à  les  exposer,  à  les  dis¬ 
cuter;  et  nous  nous  efforcerons  de  le's  résoudre,  en  nous  appuyant  sur 
les  connaissances  que  nous  avons  acquises  par  une  étude  attentive  et  déjà 
longue  des  maladies  de  la  peau. 

Introduit  dans  la  langue  française,  au  quatorzième  ou  quinzième  siècle, 
par  un  auteur  dont  le  nom  est  maintenant  inconnu,  le  mot  dartre,  pour 
les  médecins  et  même  pour  les  gens  du  monde,  s’appliquait  à. des  mala¬ 
dies  de  la  peau  d’un  aspect  désagréable,  d’une  durée  longue,  et  sujettes  à 
récidiver  ;  ces  éruptions  d’ailleurs  étant  considérées  le  plus  ordinairement 
comme  de  cause  interne  et  comme  se  développant  sous  la  dépendance  d’un 
principe  particulier  désigné  sous  le  nom  de  vice  ou  de  virus  dartreux. 
Plus  tard,  sous  l’influence  de  Mercuriali  (1576)  et  de  Turner  (1714),  on 
restreignit  la  signification  de  ce  mot  dartre,  en  l’appliquant  aux  éruptions 
siégeant  sur  le  corps,  et  en  désignant  sous  le  nom  de  teignes  les  affections 
du  cuir  chevelu.  Mais,  même  ainsi  limitées,  on  comprend  tout  ce  que  ces 
expressions,  dartre,  maladies  dartreuses,  avaient  de  vague  et  d’indéter¬ 
miné,  et  combien  il  était  difficile  de  les  défendre  devant  une  critique  un 
peu  sérieuse.  La  première  attaque  vint  de  Willan,  lequel,  à  la  fin  du  siècle 
dernier,  s’appuyant  sur  l’anatomie  pathologique,  chercha  à  classer  et  à 
dénommer  les  maladies  de  la  peau  d’après  leurs  lésions  élémentaires. 
Laissant  de  côté  la  question  de  nature  des  maladies,  pour  ne  considérer 
que  leurs  caractères  extérieurs,  Willan  devait  regarder  le  mot  dartre 
comme  vide  de  sens  et  comme  ne  représentant  rien  dans  sa  doctrine;  il 
proposa  donc  de  le  rayer  du  vocabulaire  médical.  Il  fut  en  cela  imité  et 
surpassé  par  ses  élèves  en  Angleterre  et  en  France,  et  encore  aujourd’hui, 
pour  beaucoup  de  médecins,  le  mot  dartre  est  une  expression  vague,  sans 
signification  précise,  et  qu’on  aurait  tort  de  conserver.  Cette  sentence  ce- 
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pendant  n’a  pas  été  complètement  exécutée  :  dans  le  langage  médical  on 
continue  à  désigner  sous  la  qualification  générale  de  dartres  et  de  mala¬ 
dies  dartreuses,  certaines  affections  cutanées  rebelles,  réputées  hérédi¬ 
taires  et  dépendantes  d’un  vice  constitutionnel .  Dans  ses  ouvrages  sur 
les  maladies  de  la  peau,  en  1810  d’abord,  puis  en  1852,  Alibert,  propo¬ 
sant  une  classification  scientifique  des  maladies  cutanées,  fondée  sur 
leurs  caractères  principaux,  donna  le  nom  de  dartre  à  une  de  ses  classes, 
et  à  côté  des  maladies  exanthémateuses  ou  fièvres  éruptives,  à  côté  des 
maladies  eczémateuses  ou  inflammatoires,  à  côté  des  teignes,  éruptions 
spéciales  du  cuir  chevelu,  il  admit  des  éruptions  dartreuses  caractérisées 
principalement  par  leur  longue  durée  et  par  leur  tendance  à  s’étendre. 
Pour  légitimer  cette  classe,  il  se  fonda  d’ailleurs  surtout  sur  les  traits 
principaux  de  ressemblance  qui  existent  réellement  entre  les  différentes 
maladies  qu’il  y  fit  entrer,  lesquelles  étaient  l’herpès  (comprenant  l’ec¬ 
zéma,  le  lichen,  le  pityriasis  et  le  psoriasis),  le  varus  ou  acné,  la  mélita- 
gre  ou  impétigo,  et  l’esthiomène  ou  lupus. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  on  ne  peut  défendre  complètement  la 
classe  des  dartres  telle  qu’elle  a  été  proposée  par  Alibert.  Les  caractères 
spéciaux  de  ces  éruptions  sont  à  peine  indiqués  par  lui  ;  pour  les  asso¬ 
cier,  il  se  contente  de  constater  entre  elles  un  air  de  famille,  une  ressem¬ 
blance  apparente,  et  il  réunit  ainsi  des  maladies  réellement  bien  diffé¬ 
rentes,  telles  que  l’eczéma  et  l’esthiomène.  Et  cependant,  si  on  énumère 
les  maladies  de  la  peau,  et  si  on  cherche  à  les  classer  d’après  leur  na¬ 
ture,  c’est-à-dire  d’après  leurs  caractères  principaux  qui  font  supposer 
une  nature  semblable,  on  ne  tarde  pas  à  voir  qu’il  en  existe  plusieurs  qui, 
par  leur  ténacité,  par  leurs  récidives,  par  leurs  symptômes  principaux, 
par  leurs  causes  habituelles,  semblent  mériter  ce  nom  de  dartre  que  nous 
ont  légué  nos  devanciers.  Pour  notre  part,  frappé  de  ces  faits,  nous  n’hé¬ 
sitons  pas  à  dire  que  ce  mot  doit  rester  dans  la  science,  et  nous  croyons 
qu’on  doit  admettre  sous  la  dénomination  de  maladies  dartreuses  une 
classe  particulière  de  maladies  cutanées,  laquelle  devrait  être  acceptée  à 
la  condition  que  ses  caractères  seront  bien  déterminés  et  réellement  dis¬ 
tinctifs.  Notre  collègue  et  ami  Bazin,  auquel  la  dermatologie  doit  tant  de 
progrès,  est  également  d’avis  de  conserver  le  mot  dartre;  et  pour  lui,  la 
dartre,  synonyme  àlierpetis,  est  une  maladie  constitutionnelle  spéciale; 
les  affections  dartreuses  ou  herpétiques,  ou  encore,  comme  il  propose  de  les 
appeler,  les  herpétides,  sont  les  manifestations  cutanées  de  cette  maladie. 
Dans  notre  manière  d’envisager  le  sujet  en  question,  il  existe  entre  Bazin 
et  moi  des  divergences  d’opinions  assez  nombreuses  et  assez  importantes  ; 
nous  les  exposerons  successivement,  mais  je  constate  seulement  ici  notre, 
accord  en  ce  point  :  c’est  qu’il  est  des  maladies  cutanées  auxquelles  on 
doit  conserver  le  nom  nosologique  de  dartres. 

Caractères  généraux:  tïe»  flartrcs.  —  Maintenant ,  invoquant 
notre  manière  de  voir  personnelle,  nous  dirons  que  nous  considérons 
comme  appartenant  à  la  classe  particulière  des  dartres  des  affections  non 
contagieuses  de  la  peau,  constituées  par  des  lésions  élémentaires  diverses. 
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tendant  à  s’étendre  au  delà  de  leur  siège  primitif,  affectant  habituellement 
une  marche  chronique,  disposées  aux  récidives,  s’accompagnant  le  plus 
ordinairement  d’une  sensation  de  cuisson  ou  de  prurit,  disparaissant  sans 
laisser  de  cicatrices,  et  se  développant  fréquemment  sous  l’influence  de 
l’hérédité.  Nous  allons  développer  ces  propositions  en  présentant  l’histoire 
générale  des  maladies  dartreuses. 

Les  dartres  ne  sont  pas  contagieuses  ;  c’est  là  un  premier  point  sur  le¬ 
quel  nous  devons  insister,  et  qui  établit  une  distinction  importante  entre 
les  affections  dartreuses  et  les  éruptions  parasitaires,  maladies  qu’on  a 
longtemps  confondues.  On  a  cité  quelques  exemples  de  personnes,  et  par¬ 
ticulièrement  d’enfants,  ayant  été  affectés  d’eczéma  ou  d’impétigo  après 
avoir  été  en  communication  avec  d’autres  personnes  atteintes  de  la  même 
maladie  ;  mais,  dans  ces  circonstances,  il  ne  suffit  pas  de  constater  le  fait 
brut,  il  faut  encore  examiner  les  circonstances  qui  peuvent  l’éclairer,  et 
le  plus  souvent  on  trouvera  dans  les  observations  citées,  que  les  malades 
étaient  de  la  même  famille,  et  qu’on  pouvait  admettre  la  même  cause 
constitutionnelle  d’origine  commune  et  héréditaire  ;  que  souvent  ils  de¬ 
meuraient  ensemble,  et  qu’ils  s’étaient  trouvés  soumis  aux  mêmes  in¬ 
fluences  hygiéniques,  lesquelles  pouvaient  avoir  amené  le  même  résultat, 
soit  simultanément,  soit  successivement,  chez  plusieurs  personnes  placées 
dans  les  mêmes  conditions.  Nous  ajouterons  encore  que,  dans  les  exem¬ 
ples  cités  par  plusieurs  auteurs,  et  en  particulier  par  Devergie,  le  dia¬ 
gnostic  n’a  peut-être  pas  toujours  été  rigoureusement  exact  :  les  sillons 
caractéristiques  de  la  gale  sont  souvent  difficiles  à  reconnaître  au  milieu 
des  altérations  cutanées  bien  plus  apparentes  de  l’eczéma  ou  du  lichen  ; 
l’herpès  cercinné,  à  forme  nummulaire,  ressemble  beaucoup  à  un  lichen 
circonscrit.  11  est  donc  possible  que,  dans  les  cas  cités  d’eczéma  ou  de 
lichen  transmis  par  contagion,  on  ait  méconnu  une  affection  parasitaire 
mal  caractérisée,  ou  masquée  par  une  autre  maladie.  Ce  qui  est  bien  ac¬ 
quis  certainement  aujourd’hui  pour  tout  le  monde,  c’est  qu’il  est  impos¬ 
sible,  en  agissant  dans  un  but  d’expérimentation,  de  faire  développer  sur 
une  personne  saine  et  indemne  de  toute  disposition  spéciale  une  affection 
dartreuse  quelconque,  par  le  contact  ou  par  l’inoculation  de  matières  épi¬ 
dermiques  ou  séro-purulentes provenant  d’un  eczéma,  d’un  lichen,  ou  de 
toute  autre  affection  dartreuse.  J’ai  vu  plusieurs  fois  des  personnes  qui 
soignaient  et  qui  pansaient  des  malades  atteintes  d’eczéma  ou  d’impétigo 
avec  sécrétion  considérable,  se  piquer  avec  des  épingles  imprégnées  de 
cette  matière  séro- purulente,  ou  mettre  cette  même  matière  en  contact 
avec  des  érosions  cutanées,  et  en  être  malades  ;  mais,  dans  ces  circon¬ 
stances,  ce  n’était  ni  un  lichen  ni  un  eczéma  qui  survenait;  on  voyait 
se  développer  une  inflammation  simple  de  la  peau,  un  érythème  ou  un 
abcès  dermique  plus  ou  moins  profond,  quelquefois  même  un  panaris. 
Ces  accidents  étaient  le  résultat  du  contact  ou  de  l'inoculation  d’une  ma¬ 
tière  putride  irritante,  mais  on  ne  pouvait  y  voir  une  véritable  contagion. 
Nous  concluons  en  disant  qu’il  est  inutile  d’isoler  les  dartreux,  et  qu’on 
peut  les  soigner  sans  craindre  de  contracter  leur  maladie. 
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Les.  éruptions  dartreuses  se  présentent  avec  des  lésions  élémentaires 
variées.  Je  puis  dire  que  toutes  les  lésions  initiales  admises  par  l’école  an¬ 
glaise  peuvent  se  retrouver  dans  les  dartres,  même  la  bulle  qui  peut  être 
le  résultat  de  l’agglomération  et  de  la  réunion  de  plusieurs  vésicules, 
même  le  tubercule  qu’on  rencontre  dans  l’expression  la  plus  accentuée 
de  l’eczéma,  dans  l’eczéma  ou  lichen  hypertropliique  (mycosis  fongoïde 
de  Bazin).  La  considération  de  l’élément  initial  ne  peut  donc  servir  en  rien 
pour  caractériser  la  nature  dartreuse  d’une  éruption.  Tantôt,  pendant  tout 
le  cours  de  l’affection,  il  n’existe  qu’une  seule  et  même  lésion,  comme  dans 
le  psoriasis,  par  exemple,  qui  ne  présente  toujours  que  des  squames,  et 
dans  quelques  cas  d’eczémas  caractérisés  au  début  par  des  vésicules  qui 
se  dessèchent  ensuite  pour  se  terminer  par  des  croûtes  et  des  squames, 
lésions  consécutives  de  la  vésicule.  Mais  plus  ordinairement  il  existe,  si¬ 
multanément  ou  successivement,  dans  la  même  affection,  plusieurs  lésions 
élémentaires.  Quoi  déplus  commun,  par  exemple,  que  de  voir  dans  l’ec¬ 
zéma  ou  dans  le  lichen  une  réunion  de  vésicules,  de  pustules,  de  papules 
et  de  squames?  Comme  nous  le  dirons  avec  plus  de  détails  en  traitant 
particulièrement  de  l’eczéma,  rien  n’est  plus  fréquent  que  de  voir  cette 
maladie  débuter  par  des  taches  exanthématiques  ou  par  des  squames,  et 
présenter  dans  son  cours  une  évolution  de  vésicules,  de  pustules  et  de  pa¬ 
pules.  C’est  à  tort  que  Bazin  prétend  que  cette  réunion  des  éléments 
éruptifs  appartient  à  la  maladie  dite  par  lui  arthritis,  tandis  que  dans  les 
dartres  on  observerait  la  simplicité  des  lésions  primitives.  Je  puis  affirmer 
que,  dans  un  grand  nombre  d’éruptions  bien  manifestement  dartreuses 
pour  tous  ceux  qui  admettent  la  réalité  des  dartres,  on  rencontre  ce  mé¬ 
lange  de  plusieurs  lésions  élémentaires  dont  le  lichen  et  l’eczéma  nous 
présentent  surtout  des  exemples. 

Quelquefois  les  éruptions  dartreuses  débutent  en  envahissant  la  plus 
grande  partie  de  l’enveloppe  cutanée  ;  l’eczéma  rubrum,  le  pityriasis  ru- 
bra,  quelques  cas  de  psoriasis,  nous  en  offrent  des  exemples;  mais,  le 
plus  habituellement,  la  maladie  se  présente  d’abord  dans  une  région  plus 
ou  moins  bien  circonscrite,  à  la  face,  aux  mains,  aux  membres  inférieurs. 
Bien  rarement  l’éruption  reste  bornée  à  la  partie  primitivement  atteinte; 
ordinairement  elle  s’étend  soit  en  envahissant  les  endroits  voisins  du  siège 
primitif,  soit  en  se  développant  dans  des  régions  éloignées,  séparées  du 
lieu  primitivement  atteint  par  des  parties  saines.  Cette  tendance  à  s’éten¬ 
dre  est  un  des  caractères  bien  tranchés  des  affections  dartreuses,  et  par 
cela  seul  qu’on  constate  sur  une  partie  quelconque  de  la  peau  une  érup¬ 
tion  de  nature  dartreuse ,  on  doit  prévoir  l’extension  de  la  maladie  sur 
d’autres  régions.  Relativement  au  développement  de  l’éruption,  je  dois 
signaler  aussi  un  autre  caractère  habituel,  c’est  la  symétrie  qu’affectent 
les  éruptions  :  on  retrouve  la  même  maladie  cutanée  des  deux  côtés  du 
corps,  dans  des  régions  similaires  et  correspondantes,  aux  deux  oreilles, 
aux  deux  joues,  aux  deux  mains,  aux  deux  coudes,  aux  deux  mollets,  aux 
deux  pieds.  Quelquefois  la  maladie  se  développe  simultanément  des  deux 
côtés;  d’autres  fois,  ce  n’est  qu’au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques 
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semaines  que  la  symétrie  vient  à  s’établir,  par  une  poussée  éruptive  de 
l’autre  côté  du  corps,  dans  la  partie  correspondante  à  la  région  déjà  at¬ 
teinte. 

Même  dans  les  cas  où  la  maladie  se  généralise,  il  est  rare  que  l’éruption 
envahisse  la  totalité  de  l’enveloppe  cutanée;  quelques  parties  restent 
saines,  et  ce  défaut  de  généralisation  absolue  devient  un  précieux  moyen 
de  diagnostic  dans  quelques  cas  embarrassants  où  l’hésitation  est  possible 
entre  deux  maladies  distinctes,  mais  dont  les  caractères  spéciaux  sont 
mal  déterminés  dans  le  moment  où  le  malade  est  examiné.  C’est  ainsi 
qu’on  pourra  souvent  distinguer  le  pemphigus  foliacé  d’un  eczéma  géné¬ 
ralisé  parvenu  à  sa  période  de  desquamation  :  dans  les  deux  maladies 
on  trouve  des  squames,  des  croûtes,  souvent  une  sécrétion  séro-puru- 
lente  et  des  excoriations  superficielles  ;  mais  dans  le  pemphigus,  la  tota¬ 
lité  de  la  peau  est  atteinte,  l’affection  est  véritablement  universelle;  dans 
l’eczéma  le  plus  généralisé  on  trouve  toujours  quelques  portions  de  peau 
saine. 

On  ne  peut  rien  dire  de  particulier  relativement  au  siège  topographique 
des  affections  dartreuses.  Elles  peuvent  se  rencontrer  indistinctement 
dans  toutes  les  régions  ;  la  tête  et  les  membres  sont  peut-être  cependant 
plus  souvent  atteints  que  le  tronc.  Quant  au  siège  élémentaire,  il  varie 
suivant  les  genres  de  maladie  :  la  lésion  de  l’épiderme  est  celle  qu’on  ob¬ 
serve  le  plus  souvent;  dans  un  assez  grand  nombre  de  maladies,  plusieurs 
éléments  de  la  peau  sont  atteints  simultanément,  ce  qui  explique  la  réu¬ 
nion  de  plusieurs  lésions  élémentaires.  En  général,  les  éruptions  dar¬ 
treuses  n’affectent  que  la  partie  superficielle  de  la  peau  ;  le  derme  est 
respecté,  ce  qui  explique  l’absence  de  cicatrices  qu’on  constate  habituel¬ 
lement  après  la  guérison,  même  dans  le  cas  d’excorations. 

Les  éruptions  dartreuses  sont  souvent  accompagnées  d’un  sentiment 
de  chaleur,  de  cuisson,  de  douleur  même,  dans  la  région  atteinte  ;  mais 
le  phénomène  local  le  plus  commun  et  le  plus  marqué  consiste  dans  un 
prurit  souvent  irrésistible,  et  qui  pousse  les  malades  à  se  gratter.  De  là 
fréquemment  des  excoriations,  l’augmentation  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires  locaux  et  la  prolongation  de  la  maladie.  Cette  démangeaison,  variable 
dans  son  intensité,  est  tantôt  continuelle,  tantôt  intermittente;  habituel¬ 
lement,  elle  revient  ou  elle  redouble  le  soir,  au  moment  où  les  malades 
se  mettent  au  lit.  Chez  quelques-uns  elle  se  calme  au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long;  chez  d’autres  elle  se  prolonge  plusieurs  heures, 
quelquefois  même  toute  la  nuit,  et  il  en  résulte  alors  une  insomnie  par¬ 
tielle  ou  totale  qui  fatigue  considérablement  et  qui  peut  amener  un  ma¬ 
laise  général,  et  particulièrement  de  l’inappétence  et  de  l’amaigrissement. 
L’intensité,  le  caractère  de  la  démangeaison  ou  de  la  douleur  locale,  varient 
suivant  les  individus,  et  ne  nous  ont  pas  paru  pouvoir  servir  d’indice  rela¬ 
tivement  à  la  nature  spéciale  de  la  maladie  cutanée.  Bazin  professe,  au 
contraire,  que  le  prurit,  la  véritable  démangeaison,  constitue  un  des  ca¬ 
ractères  les  plus  tranchés  des  éruptions  dartreuses,  tandis  que  dans  les 
alfections  qu’il  appelle  arthritiques  la  sensation  de  prurit  franc  serait  rare, 
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et  la  douleur  consisterait  dans  des  élancements,  des  picotements  et  des 
fourmillements.  D’autre  part  également,  suivant  le  même  auteur,  la  cuis¬ 
son,  la  démangeaison,  la  douleur,  n’existeraient  qu’à  un  degré  très-faible 
dans  les  éruptions  de  nature  scrofuleuse.  Nous  ne  pouvons  accepter  dans 
toute  leur  rigueur  ces  opinions  de  Bazin  ;  nous  croyons  que  bien  des  ex¬ 
ceptions  existent  à  ces  règles  générales  ;  et  d’ailleurs,  même  en  admet¬ 
tant  que  les  éruptions  sont  peu  douloureuses  chez  les  scrofuleux,  et  qu’elles 
s’accompagnent  de  picotements  et  d’élancements  chez  les  individus  ner¬ 
veux  ou  goutteux,  nous  nous  refusons  à  trouver  dans  ces  modiQcations  un 
indice  d’une  diversité  de  nature  ;  nous  y  voyons  seulement  le  reflet  du 
tempérament  ou  de  la  susceptibilité  morbide  du  malade.  Tout  le  monde 
sait  que  chez  les  scrofuleux,  ou  même  chez  les  individus  lymphatiques, 
les  maladies  s’accompagnent  de  peu  de  réaction,  de  peu  de  douleur,  tan¬ 
dis  qu’au  contraire,  chez  les  sujets  nerveux,  chez  les  malades  sujets  à  la 
goutte,  la  moindre  maladie  s’accompagne  de  douleurs  vives,  lancinantes, 
qui  s’exaspèrent  facilement  sous  l’influence  du  froid  ou  des  changements 
atmosphériques.  Pour  expliquer  ces  modifications  de  la  sensation  doulou¬ 
reuse,  nous  n’avons  donc  pas  besoin  d’aller  chercher  une  différence  de 
nature  dans  l’éruption,  qui  serait  dartreuse  si  le  prurit  est  vif  ou  persis¬ 
tant,  arthritique  si  les  malades  ressentent  des  élancements  ou  des  pico¬ 
tements,  et  encore  scrofuleuse  si  la  démangeaison  est  peu  vive.  Nous  ex¬ 
pliquerons  ces  variétés  dans  l’intensité  et  dans  la  variété  de  la  sensation 
morbide  douloureuse,  par  la  qualité  du  sujet,  par  son  degré  de  suscepti¬ 
bilité  ou  de  réaction  nerveuse,  et  nous  faisons  de  cette  différence  une 
question  de  terrain,  et  non  de  nature  spéciale  de  la  maladie  cutanée.  Pour 
corroborer  cette  manière  de  voir,  et  pour  fournir  encore  une  objection  à 
la  doctrine  de  Bazin,  nous  ajouterons  qu’il  n’est  pas  rare  de  constater 
successivement  chez  le  même  sujet,  et  dans  le  cours  de  la  même  affection 
cutanée,  des  picotements,  des  élancements,  un  prurit  intense,  et  même 
une  absence  à  peu  près  complète  de  toute  sensation  douloureuse. 

A  part  lés  j)hénomènes  locaux  de  chaleur,  de  douleur  et  de  prurit  que 
nous  venons  de  signaler,  il  est  rare  que  les  éruptions  dartreuses  éveillent 
une  réaction  générale  et  fébrile.  Au  début  cependant,  dans  quelques  cas 
d’éruptions  généralisés,  lorsqu’elles  se  développent  promptement  et  d’une 
manière  tout  à  fait  aiguë,  il  peut  exister  un  malaise  général,  une  sensation 
d’endolorissement  de  tous  les  membres,  de  l’inappétence,  de  l’insomnie,  et 
même  de  la  fièvre.  Ces  phénomènes  sont  ordinairement  de  courte  durée,  et 
le  plus  ordinairement,  sauf  quelques  douleurs  à  l’endroit  atteint  pendant 
les  mouvements,  sauf  les  sensations  morbides  locales  de  prurit  ou  de  cha¬ 
leur,  les  malades  jouissent  de  tous  les  attributs  d’une  bonne  santé;  leurs 
fonctions  s’exécutent  régulièrement;  souvent  même  ils  ne  se  portent  jamais 
mieux  que  lorsque  les  éruptions  dartreuses  se  sont  manifestées  ;  et  chez 
quelques  malades  atteints  antérieurement  de  douleurs  rhumatismales  ou 
névralgiques,  de  gastralgies,  de  bronchites  chroniques,  d’étourdissements 
ou  autres  malaises,  le  développement  d’une  éruption  dartreuse  coïncide 
avec  la  disparition  du  trouble  fonctionnel  habituel  et  antérieur.  Dans  les 
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cas  où  la  maladie  cutanée  s’accompagne  d’une  sécrétion  séro -purulente, 
ou  même  épidermique  considérable,  il  peut  y  avoir  pour  l’économie  une 
perte  réelle  qui  se  traduit  par  l’altération  des  fonctions  digestives,  par  de 
la  faiblesse  générale  et  par  de  l’amaigrissement.  Ces  phénomènes  géné¬ 
raux  sont  observés  principalement  chez  les  individus  faibles  ou  âgés. 
Comme  nous  l’avons  dit  tout  à  l’heure,  l’intensité  des  douleurs  et  du  pru¬ 
rit  peut  amener  le  même  résultat. 

Quelques  éruptions  dartreuses  peuvent  être  aiguës  et  disparaître  après 
quelques  jours  ou  quelques  semaines;  mais  le  plus  habituellement  ces 
maladies  ont  une  marche  chronique,  et  se  prolongent  pendant  des  mois 
et  même  des  années,  avec  des  variations  dans  leur  intensité  et  dans  leur 
étendue.  Comme  un  fait  important  dans  leur  histoire,  nous  devons  noter 
également  la  facilité,  je  dirai  même  la  fatalité  de  leurs  récidives.  Il  est 
bien  rare  qu’un  malade  qui  fournit  une  carrière  moyenne,  relativement  à 
la  durée  de  la  vie,  ne  soit  atteint  qu’une  seule  fois  d’une  maladie  dar- 
treuse.  Dans  le  cours  de  son  existence  il  aura  toujours  à  compter  avec  cette 
m.aladie,  et  il  en  subira  les  atteintes  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rap¬ 
prochés,  quelquefois  à  une  ou  deux  années  de  distance,  quelquefois  après 
un  espace  de  dix,  quinze  ou  vingt  ans.  En  général,  la  durée,  l’étendue 
et  l’intensité  des  maladies  cutanées  vont  en  augmentant  avec  l’âge  et  avec 
le  nombre  des  récidives.  Chez  les  gens  âgés,  souvent  l’affection  cutanée 
prend  droit  de  domicile  et  s’établit  définitivement,  sans  qu’il  soit  possible 
d’obtenir  autre  chose  qu’une  amélioration  relative  et  momentanée. 

On  ne  doit  pas  omettre  non  plus  de  signaler  comme  un  fait  important 
et  caractéristique  des  affections  dartreuses,  la  disparition  totale  des  érup¬ 
tions,  lorsque  la  guérison  se  produit,  sans  qu’il  reste  aucune  trace  de  la 
maladie.  Dans  la  région  où  existait  l’affection  cutanée,  il  ne  reste  après 
la  guérison  ni  cicatrice,  ni  macule,  quand  bien  même  des  ulcérations 
superficielles  auraient  eu  lieu,  quand  bien. même  la  peau  aurait  été  nota¬ 
blement  altérée,  comme  dans  le  lichen  hypertrophique.  Nous  ferons  ce¬ 
pendant  une  réserve  pour  les  eczémas  des  jambes  à  marche  très-chroni¬ 
que,  se  développant  chez  des  gens  âgés ,  et  particulièrement  associés  à 
des  varices  :  après  la  guérison,  il  reste  souvent,  non  pas  des  cicatrices, 
mais  des  taches  pigmentaires  brunes,  lesquelles  sont  d’ailleurs  encore 
moins  sous  la  dépendance  de  l’eczéma  passé  que  de  la  congestion  san¬ 
guine  due  aux  varices.  Cette  absence  habituelle  de  cicatrices  et  de  traces 
consécutives  établit  une  ligne  de  démarcation  bien  tranchée  entre  les  af¬ 
fections  dartreuses  et  les  scrofulides,  ces  dernières  ne  disparaissant  qu’en 
laissant  une  cicatrice  déprimée  ou  saillante,  réticulée  comme' celle  d’une 
brûlure,  même  dans  les  cas  où  la  maladie ,  dans  aucune  de  ses  phases, 
n’a  présenté  d’ulcération.  Cette  guérison  sans  cicatrices  doit  dépendre 
d’ailleurs  du  siège  superficiel  des  éruptions  dartreuses  ;  dans  ces  maladies, 
plusieurs  éléments  de  la  peau  sont  certainement  affectés  :  les  papilles,  les 
diverses  parties  de  l’appareil  sudoripare,  le  réseau  vasculaire,  l'épiderme 
surtout,  sont  atteints  soit  simultanément,  soit  séparément;  mais  le  derme 
lui-même  n’est  pas  affecté,  la  partie  véritablement  solide  de  la  peau,  son 
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squelette,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  est  intact,  et  cette  intégrité  peut 
expliquer  comment  la  maladie  ne  laisse  ni  dépression  ni  traces. 

Outre  les  éruptions,  qui  constituent  le  phénomène  le  plus  apparent  et 
le  plus  important  des  maladies  dartreuses,  on  doit  se  demander  s’il  existe 
encore  chez  les  personnes  atteintes  de  ces  affections  quelques  troubles 
fonctionnels  assez  particuliers  et  assez  fréquents  pour  qu’on  puisse  y  voir 
le  résultat  d’une  même  cause  morbide.  Relativement  au  tempérament,  à  la 
constitution,  à  l’habitude  extérieure,  on  ne  peut  constater  rien  de  spécial  ; 
les  affections  dartreuses  se  montrent  avec  tous  les  tempéraments,  avec 
toutes  les  constitutions,  aussi  bien  chez  les  gens  gras-  que  chez  les  gens 
maigres.  Nous  ne  pouvons  admettre  cette  proposition  de  Bazin,  que  les 
dartres  sont  l’apanage  des  individus  maigres,  tandis  que  les  arthritides 
coïncideraient  avec  l’embonpoint.  J’ai  constaté  souvent  des  éruptions  évi¬ 
demment  dartreuses  pour  Bazin  et  pour  moi,  qui  s’étaient  développées 
chez  des  gens  gras,  et  des  eczémas  et  des  lichens  présentant  les  caractères 
des  éruptions  dites  arthritiques  par  Bazin,  qui  se  rencontraient  chez  des 
individus  très-maigres. 

Les  fonctions  digestives  s’exécutent  ordinairement  d’une  manière  assez 
régulière  chez  les  malades  dits  dartreux.  C’est  à  tort  que  Biett  et  ses  élèves 
ont  signalé  chez  eux  des  diarrhées  rebelles;  j’ai  rencontré  ce  phénomène 
assez  rarement  pour  le  considérer  comme  une  simple  complication.  Mais 
il  est  plus  ordinaire  d’observer  des  gastralgies  et  des  dyspepsies,  avec  ou 
sans  prédominance  des  acides  de  l’estomac.  Assez  souvent  on  observe 
chez  les  dartreux  des  affections  de  la  langue,  avec  développement  exagéré 
des  papilles  ou  avec  des  ulcérations,  avec  des  plaques  épithéliales  dans 
la  bouche ,  de  l’angine  granuleuse,  des  bronchites ,  des  coryzas ,  et 
surtout  les  différentes  variétés  de  l’asthme,  avec  ou  sans  emphysème  pul¬ 
monaire. 

La  leucorrhée,  les  ulcérations  superlicielles  du  col  utérin,  sont  assez 
communes  chez  les  femmes  atteintes  d’éruptions  dartreuses.  On  a  admis 
également  chez  les  hommes  des  écoulements  uréthraux  sùrvenant  sans 
contact  virulent.  Ces  blennorrhagies  dartreuses  sont  rares,  mais  on  ne 
peut  les  nier;  j’en  ai  sous  les  yeux  dans  ce  moment  même  un  exemple 
bien  authentique.  On  doit  surtout  admettre  qu’un  individu  dartreux  qui 
a  été  atteint  d’une  blennorrhagie  dans  les  conditions  ordinaires  est  très- 
sujet  aux  récidives  de  cette  affection,  même  en  dehors  d’un  nouveau  con¬ 
tact  virulent. 

Je  dois  signaler  encore,  comme  une  chose  fréquente  chez  les  dartreux, 
l’existence  des  névralgies,  principalement  des  névralgies  faciales  et  sciati¬ 
ques.  Les  gastralgies,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  même  les  entéralgies, 
mais  plus  rarement,  ont  été  également  observées.  Bazin  signale  comme 
un  fait  ordinaire  dans  une  certaine  forme  d’éruption  qu’il  appelle  ar¬ 
thritique,  l’existence  antérieure  ou  subséquente  du  rhumatisme  articulaire 
ou  musculaire.  J’ai  rencontré  en  effet,  dans  un  assez  grand  nombre  de 
cas,  des  douleurs  rhumatismales  actuelles  ou  antérieures  ;  mais  je  suis 
plus  porté  à  expliquer  ce  fait  par  la  fréquence  très-grande  de  ces  affec- 
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lions  que  par  le  fait  d’une  même  cause  commune  qui  produirait  égale¬ 
ment  des  douleurs  rhumatismales  et  des  éruptions. 

Dans  les  affections  des  membranes  muqueuses  qui  se  développent  chez 
les  individus  dartreux,  la  maladie  n’est  quelquefois  que  l’extension  de 
l’éruption  cutanée  qui  gagne  la  muqueuse.  Telle  est  la  conjonctivite,  le 
coryza,  qui  sont  observés  quelquefois  dans  l’eczéma  de  la  face,  la  stomatite, 
dans  l’eczéma  des  lèvres,  la  vaginite,  la  métrile  même,  qui  sont  consécu¬ 
tives  à  l’eczéma  ou  au  lichen  des  parties  génitales  ;  telles  sont  les  fissures 
à  l’anus  et  l’inflammation  des  tumeurs  hémorrhoïdales  qui  suivent  cer¬ 
taines  éruptions  du  périnée.  Mais  d’autres  fois  on  ne  peut  expliquer 
l’affection  des  muqueuses  par  l’extension  simple  :  entre  la  partie  de  peau 
malade  et  la  muqueuse  atteinte,  il  y  a  des  parties  saines,  il  n’y  a  pas 
continuité.  C’est  ainsi  que  nous  voyons  des  angines  granuleuses,  des  leu¬ 
corrhées,  de^s  bronchites,  de  l’asthme,  coïncider  avec  des  affections  dar- 
treuses  siégeant  dans  des  régions  variées.  Il  faut  admettre  dans  ces  cas, 
pour  expliquer  la  coïncidence  de  ces  faits,  une  cause  commune,  d’une 
part,  et  de  l’autre  l’analogie  de  structure  du  tégument  externe  et  du  tégu- 
ment^ljterne. 

Lorsque  ces  alfections  internes  existent,  tantôt  elles  coïncident  avec  les 
éruptions  cutanées;  d’autres  fois  elles  se  montrent  lorsque  la  peau  est 
devenue  saine,  et  quelquefois  même  il  y  a  une  véritable  alternance  entre 
les  éruptions  externes  et  les  affections  internes.  C’est  ainsi  qu’il  n’est  pas 
très-rare  devoir  des  gastralgies  ou  des  dyspepsies  rebelles,  des  névralgies, 
de  l’asthme,  ou  des  bronchites  avec  sécrétion  muqueuse  abondante,  se 
développer  peu  de  temps  après  qu’a  disparu  un  eczéma  ou  toute  autre 
affection  dartreuse,  et  céder,  au  contraire,  lorsque  celte  éruption  se  mani¬ 
feste  à  l'extérieur.  Cette  alternance  des  affections  internes  et  externes  a 
donné  lieu  à  la  doctrine  de  la  répercussion  des  dartres  :  on  a  dit  qu’il 
était  dangereux  de  guérir  les  affections  chroniques  de  la  peau,  et  que  leur 
disparition  entraînait  des  désordres  internes  bien  plus  graves.  Nous  ne 
pouvons  nier  que  souvent  des  éruptions  anciennes  et  rebelles  disparais¬ 
sent  au  moment  où  une  maladie  interne  se  développe  ;  mais  nous  croyons, 
dans  ces  cas  bien  réels,  que  le  plus  ordinairement  on  a  mal  apprécié  la 
coordination  des  faits.  Le  plus  ordinairement,  la  disparition  de  l’affection 
cutanée  ne  précède  pas,  mais  suit  les  premiers  phénomènes  de  la  maladie 
intercurrente;  elle  en  est  l’effet  et  non  la  cause,  et  la  preuve,  c’est  que 
fréquemment  on  les  voit  revenir  au  moment  de  la  convalescence  de  la 
maladie  aiguë  incidente.  D’autres  fois  cependant  cette  explication  ne  peut 
être  acceptée,  et  il  y  a  un  véritable  rapport  entre  l’affection  interne  et 
l’éruption,  et  il  s’établit  entre  elles  un  véritable  balancement.  Nous  avons 
rencontré  assez  fréquemment  des  bronchites  chroniques  présentant  par¬ 
ticulièrement  les  symptômes  du  catarrhe  pulmonaire,  qui  se  développaient 
au  moment  où  des  eczémas  anciens  et  très-sécrétants  venaient  à  guérir. 
Mais  ce  ne  sont  pas  là  des  métastases,  à  proprement  parler;  ce  sont  des 
effets  d’une  même  cause  agissant  successivement  ou  simultanément  sur 
la  peau  et  sur  les  membranes  muqueuses,  et  dans  ce  balancement  même 
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il  ne  faut  pas  voir  une  répercussion,  mjis  le  fait  de  cette  loi  si  bien  for¬ 
mulée  par  Hippocrate,  et  qui  indique  que  lorsque  deux  maladies  existent 
simultanément,  la  plus  grave  efface  l’autre.  Nous  reviendrons  d’ailleurs 
sur  ces  circonstances  à  propos  du  traitement. 

Enfin,  dans  l’histoire  des  dartres,  et  à  propos  des  maladies  qui  se  dé¬ 
veloppent  assez  fréquemment  chez  les  individus  atteints  de  ces  affections, 
je  dois  dire  un  mot  du  cancer.  Un  des  premiers  à  notre  époque,  j’ai  si¬ 
gnalé  le  rapport  qui  me  paraît  exister  entre  les  dartres  et  le  cancer;  le 
même  fait  a  été  constaté  par  Bazin.  D’après  de  nombreuses  observations 
quenousavons  été  à  même  derecueillir,  nous  pensons  tous  deux  que  le  can¬ 
cer  se  rencontre  assez  fréquemment  chez  des  personnes  qui  ont  présenté 
antérieurement,  et  à  plusieurs  reprises,  des  éruptions  dartreuses  ;  Bazin 
considère  même  le  cancer  comme  une  des  manifestations  tardives  de  la 
dartre  et  de  l’arthritis.  Pour  moi,  je  n’irai  pas  si  loin;  je  n’établis  pas  un 
rapport  direct  entre  les  éruptions  dartreuses  et  le  cancer,  je  ne  reconnais 
pas  entre  ces  maladies  une  identité  de  nature,  je  me  contente  de  constater 
la  fréquence  des  éruptions  dartreuses  chez  les  cancéreux,  et  de  considérer 
l’existence  antérieure  de  ces  éruptions  comme  indiquant  une  prédispo¬ 
sition  au  cancer. 

Étiologie.  —  Après  avoir  indiqué  Jes  détails  symptomatiques  qui  se 
rencontrent  dans  les  éruptions  dartreuses,  nous  devons  encore  mentionner, 
pour  achever  leur  histoire  et  pour  les  caractériser  davantage,  les  conditions 
étiologiques  sous  l’influence  desquelles  elles  se  développent  habituelle¬ 
ment,  et  qui  sont  les  mêmes  pour  les  diverses  éruptions  que  nous  com¬ 
prenons  sous  l’expression  générique  de  dartres  ;  cette  communauté  d’ori¬ 
gine  est  une  raison  de  plus  pour  établir  l’identité  de  nature  de  ces  érup¬ 
tions.  Parmi  ces  conditions,  une  des  plus  importantes,  sans  contredit, 
c’est  l’hérédité.  Il  est  très-ordinaire  de  retrouver  chez  les  parents  des 
dartreux  des  maladies  de  la  même  nature.  Cette  transmission  est  observée 
quelquefois  directement  soit  de  la  mère  ou  du  père  aux  enfants;  quelque¬ 
fois  ce  n’est  que  chez  les  grands  parents,  chez  les  oncles  ou  chez  les 
tantes,  que  l’on  peut  constater  l’existence  de  la  maladie.  Dans  certains 
cas  même,  les  parents  paraissent  avoir  été  sains ,  mais  plusieurs  enfants 
de  la  même  famille,  frères  ou  sœurs,  sont  atteints  d’une  même  affection 
dartreuse.  Cette  influence  héréditaire  a  été  reconnue  par  tous  les  mé¬ 
decins,  même  par  ceux  qui  refusent  d’admettre  une  classe  de  maladies 
dartreuses;  elle  n’est  pas  toujours  facile  à  établir  chez  les  malades  des 
hôpitaux,  peu  soucieux  de  leur  santé,  et,  en  général,  très-ignorants  des 
maladies  de  leurs  ascendants  et  des  membres  de  leur  famille  ;  mais  dans 
la  pratique  civile  il  est  très^ordinaire  de  pouvoir  constater  celte  transmis¬ 
sion  héréditaire  et  de  pouvoir  suivre  la  filiation  des  maladies  dartreuses 
sur  deux  et  quelquefois  même  sur  trois  générations. 

Dans  la  majorité  des  cas  c’est  la  même  maladie  qui  se  transmet,  soit 
avec  la  même  forme,  soit  avec  les  caractères  d’une  autre  variété.  Ainsi, 
dans  la  famille  d’une  personne  atteinte  d’eczéma,  on  retrouvera  soit  la 
même  affection,  soit  de  l’impétigo,  du  lichen  ou  du  pytiriasis,  que  je 
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considère  comme  ne  constituant  que  des  variétés  de  l’eczéma  ;  dans  telle 
autre  famille  on  ne  constatera ,  comme  antécédent  morbide ,  que  du 
psoriasis.  Malgré  les  ressemblances  assez  grandes  du  psoriasis  et  de 
l’eczéma,  ressemblances  telles,  que  ces  deux  maladies  doivent  être  placées 
dans  le  même  ordre  nosologique,  je  ne  les  ai  vues  que  bien  rarement 
exister  simultanément  ou  successivement  chez  les  membres  d’une  même 
famille. 

Tout  en  admettant  la  transmis.sion  héréditaire,  on  ne  peut  pas  cepen¬ 
dant  l’invoquer  pour  expliquer  la  manifestation  des  éruptions  dartreuses 
chez  tous  les  malades;  il  est  hors  de  doute  que,  pour  un  certain  nombre 
de  personnes,  les  renseignements  les  plus  précis  ne  fournissent  que  des 
résultats  négatifs  relatifs  à  la  santé  des  ascendants,  et  qu’il  faut  admettre 
alors  une  prédisposition  spontanée,  tout  à  fait  individuelle,  née  avec 
l’organisme,  laquelle  prédisposition  se  manifeste  par  le  développement 
de  la  maladie  et  par  ses  nombreuses  récidives. 

La  disposition  innée,  héréditaire  ou  spontanée,  est  la  véritable  cause 
des  maladies  dartreuses  ;  mais,  accessoirement,  plusieurs  circonstances 
exercent  une  action  réelle  et  puissante  sur  les  manifestations  de  la  mala¬ 
die.  Nous  parlerons  peu  du  sexe,  de  l’âge  et  du  tempérament  ;  si  ces 
conditions  peuvent  influer  sur  la  forme  particulière  des  éruptions,  nous 
ne  pouvons  rien  indiquer  de  spécial  aux  maladies  dartreuses  en  général, 
qui  sont  observées  à  peu  près  indifféremment  chez  l’homme  et  chez  la 
femme,  à  tous  les  âges  et  avec  tous  les  tempéraments.  Mais  nous  devons 
signaler  comme  ayant  une  action  évidente  sur  la  production  des  érup¬ 
tions  dites  dartreuses,  certains  aliments,  les  excès,  l’application  des  sub¬ 
stances  irritantes  sur  la  peau  et  les  émotions  morales. 

Tous  les  auteurs  ont  signalé  l’influence  fâcheuse  des  coquillages,  des 
poissons,  et  surtout  des  poissons  salés,  du  porc  et  de  la  charcuterie.  Nous 
ajouterons  à  ces  aliments  le  gibier,  et  particulièrement  le  gibier  noir  et  le 
gibier  faisandé,  et  aussi  les  noix,  les  fraises,  peut-être  même  les  fram¬ 
boises.  Le  vin  pur,  la  bière  un  peu  forte,  les  boissons  alcooliques,  le 
café,  ont  également  la  propriété  fâcheuse  de  déterminer  des  éruptions  de 
nature  dartreuse. 

Les  excès  de  tout  genre,  particulièrement  les  excès  de  table,  les  veilles 
prolongées  et  habituelles,  quelles  que  soit  leurs  causes,  ont  la  même  in¬ 
fluence. 

Mais  une  des  causes  fréquentes  des  manifestations  cutanées  dartreuses, 
c’est  le  contact  sur  la  peau  de  substances  âcres  et  irritantes.  L’application 
d’une  pommade,  d’un  liniment,  d’un  emplâtre,  des  frictions  sèches  même, 
détermineront  souvent,  chez  les  dartreux,  l’apparition  d’une  des  variétés 
de  l’eczéma.  Le  même  effet  est  produit  par  le  séjour  un  peu  prolongé  de 
l’urine  ou  des  matières  fécales  chez  des  enfants  ou  chez  des  paralytiques. 
Dans  certaines  professions  qui  exposent  au  contact  habituel  de  substances 
irritantes ,  on  voit  fréquemment  des  éruptions  dartreuses  survenir  aux 
mains,  et  souvent  de  là  s’étendre  à  diverses  régions  du  corps.  C’est  ce  que 
nous  voyons  chez  les  épiciers,  chez  les  confiseurs  et  chez  les  garçons  de 
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café ,  qui  louchent  conlinuellement  du  sucre ,  chez  les  cuisiniers  et  les 
cuisinières,  dont  les  mains  sont  en  contact  avec  des  substances  sales,  chez 
les  vernisseurs,  les  teinturiers  et  autres,  qui  se  servent  habituellement  de 
divers  produits  chimiques.  Chez  les  individus  non  disposés  aux  éruptions 
dartreuses,  l’exercice  de  ces  professions  n’entraîne  aucun  inconvénient  ou 
ne  détermine  qu’un  léger  érythème;  mais  chez  les  dartreux,  le  contact 
de  substances  irritantes  produit  une  éruption  spéciale  qui  récidive  fré¬ 
quemment  et  qui  nécessite  souvent  le  changement  de  profession.  L’ex¬ 
position  habituelle  à  une  grande  chaleur  peut  amener  le  meme  résultat  : 
on  voit  des  individus  atteints  d’eczéma  aux  Jambes  pour  s’être  trop 
approchés  du  feu;  les  boulangers,  exposés  au  feu  ardent  du  four,  et, 
d’ailleurs  passant  habituellement  les  nuits,  sont  fréquemment  atteints 
d’eczémas  et  de  psoi’iasis;  l’action  du  feu,  associée  au  contact  de  sub- 
tances  sales  et  irritantes,  contribue  aux  éruptions  des  cuisiniers. 

Enfin,  dans  un  autre  ordre  d’idées,  j’insisterai  sur  l’influence  bien 
évidente  des  émotions  morales,  et  particulièrement  du  chagrin  et  de  la 
frayeur.  J’ai  constaté  trop  souvent  cette  cause  toute  spéciale  des  maladies 
dartreuses,  pour  ne  pas  lui  faire  une  part  dans  l’étiologie  des  dartres  ;  j’ai 
observé  plusieurs  fois  des  eczémas  survenus  après  une  perte  de  famille 
vivement  sentie,  après  des  revers  de  fortune,  après  des  déceptions;  j’ai 
constaté  le  développement  d’un  psoriasis  chez  un  homme  de  cinquante- 
cinq  ans  qui  avait  failli  se  noyer;  j’ai  vu  la  même  maladie  apparaître  pour 
la  première  fois  chez  deux  malades  qui  avaient  été  renversés  dans  les  rues 
par  des  voitures,  et  qui,  sans  avoir  été  blessés  gravement,  avaient  éprouvé 
une  grande  frayeur.  Je  le  répète,  ce  point  d’étiologie  me  paraît  hors  de 
toute  contestation,  et,  sur  ce  sujet,  Bazin  est  du  même  avis  que  moi;  il 
admet  pour  les  dartres  l’influence  des  émotions  morales,  et  il  se  sert 
même  de  cette  cause  pour  établir  un  caractère  distinctif  entre  les  érup¬ 
tions  dartreuses  et  arthritiques,  les  premières,  suivant  lui,  étant  seules 
susceptibles  de  se  développer  ou  de  s’e.xaspérer  par  le  chagrin  ou  par 
la  peur. 

Classification  fies  maladies  dartreuses.  —  Nous  venons  de 
décrire  les  principaux  phénomènes  des  maladies  dartreuses;  mais,  avant 
d’aller  plus  loin,  nous  devons  dire  quels  sont  les  genres  nosologiques 
qui  nous  paraissent  devoir  figurer  dans  cette  classe.  Sous  ce  rapport,  tous 
les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord,  même  en  ne  parlant  que  de  ceux  qui 
admettent  la  légitimité  de  cette  classe  de  maladies.  C’est  ainsi  qu’Alibert 
fait  entrer  dans  son  cadre  des  dermatoses  dartreuses,  quatre  genres: 
1° l’herpès;  2“  la  mélitagre;  5“  le  varus;  4°  l’esthiomène;  l’herpès  com¬ 
prenant  l’eczéma,  le  lichen,  le  pityriasis  et  le  psoriasis  même;  la  méli¬ 
tagre  répondant  à  l’impétigo;  le  varus  s’appliquant  à  l’acné  et  à  ses 
principales  variétés:  l’esthiomène  représentant  la  maladie  désignée  habi¬ 
tuellement  par  le  mot  lupus.  Tout  en  admettant  les  bases  principales  de 
la  classification  d’Alibert,  c’est-à-dire  la  détermination  des  classes  par 
l’étude  de  tous  les  caractères  des  maladies,  on  ne  saurait,  dans  l’état 
actuel  de  la  science,  maintenir  dans  la  même  classe  les  genres  proposés 
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par  cet  auteur  pour  composer  l’ordre  des  dartres.  La  première  objection 
me  paraît  devoir  s’adresser  à  l’acné;  son  siège  spécial  dans  les  follicules, 
ses  limites  dans  certaines  régions  du  corps ,  son  apparition  à  certaines 
époques  de  la  vie,  et  particulièrement  à  la  puberté  et  à  l’âge  adulte,  la 
guérison  de  plusieurs  de  ses  formes  par  des  cicatrices  très-apparentes,  en 
font  une  maladie  trop  différente  de  l’eczéma  et  du  psoriasis,  pour  qu’on 
les  range  dans  la  même  classe.  Quant  à  l’esthiomène  ou  lupus,  ce  genre, 
par  sa  nature  spéciale,  par  son  siège  anatomique  profond,  par  la  présence 
constante  de  cicatrices  à  la  suite  de  la  guérison  de  la  maladie  cutanée, 
s’écarte  encore  plus  de  la  description  que  nous  avons  donnée  des  maladies 
dartreuses,  et  c’est  avec  raison  qu’on  le  rattache  maintenant  à  la  scrofule 
et  qu’on  le  considère  comme  une  scrofulide. 

D’autres  auteurs  ont  étendu  bien  plus  encore  le  cadre  des  maladies 
dartreuses.  Pour  ne  parler  que  de  ceux  qui  ont  aujourd’hui  de  l’autorité 
en  dermatologie,  nous  citerons  la  classification  de  Bazin,  qui  propose  de 
ranger  dans  la  classe  des  dartres  la  roséole,  l’eczéma,  l’impétigo,  le  lichen, 
le  pityriasis,  le  psoriasis,  l’urticaire,  le  prurigo,  le  pemphigus,  et  un  der¬ 
nier  genre  qu’il  vient  de  décrire  sous  le  nom  d’herpétide  exfoliatrice.  Cette 
classification, proposée  parmoncollègue  de  l’hôpital  Saint-Louis,  meparaît 
encore  moins  acceptable  que  celle  d’Alibert;  et  quoique,  dans  la  dernière 
édition  de  ses  études  surl’arthritis  et  la  dartre  (1868),  Bazin  ait  reconnu  la 
justice  de  quelques-unes  de  mes  critiques,  en  élaguant  quelques  genres 
qu’il  avait  admis  d’abord,  tels  que  le  zona,  l’herpès  phlycténoïde  et  le 
pemphigus  aigu,  il  me  paraît  rattacher  encore  à  la  classe  des  dartres  un 
trop  grand  nombre  d’éruptions.  C’est  ainsi  que  ce  qu’il  décrit  comme  la 
roséole  herpétique  rentre  parfaitement,  par  la  description  même  qu’il  en 
donne,  dans  certaines  variétés  de  l’eczéma  ou  du  pityriasis;  donner  un 
nom  spécial  à  ces  variétés,  et  les  indiquer  comme  formant  un  genre  sous 
le  nom  de  roséole,  c’est  faire  des  distinctions  inutiles,  et  c’est  multiplier, 
sans  profit  pour  la  science  ni  pour  la  pratique,  le  nombre  déjà  trop  grand 
des  espèces  nosologiques.  Quant  à  l’urticaire,  nous  nous  refusons  à  re¬ 
connaître  dans  celle  maladie  les  caractères  des  alfections  dartreuses  ;  sa 
mobilité  spéciale,  sa  ressemblance  et  sa  liaison  avec  les  névroses,  son  dé¬ 
faut  de  transmission  héréditaire ,  la  distinguent  assez  pour  (|ue  nous  pen¬ 
sions  qu’on  doive  l’éloigner  de  l’eczéma  et  du  psoriasis,  et  qu’on  doive  ta 
considérer  comme  une  névrose  cutanée,  soit  idiopathique ,  soit  sympto¬ 
matique.  Je  ne  crois  pas  non  plus  que  le  prurigo  puisse  être  regardé 
comme  une  affection  dartreuse;  c’est  une  maladie  non  héréditaire,  et  qui 
ne  survient  que  secondairement,  à  la  suite  d’une  autre  affection  cutanée, 
et  particulièrement  comme  conséquence  et  comme  complication  de  la 
présence  de  certains  parasites  animaux.  Le  pemphigus  également,  dans 
toutes  ses  variétés,  est  une  affection  spéciale  non  héréditaire  qui,  par  sa 
marche  continue  et  sa  gravité,  diffère  complètement  des  véritables  affec¬ 
tions  dartreuses.  Quant  à  l’herpétide  exfoliatrice,  genre  nouveau  propose 
récemment  par  Bazin,  et  qui  nous  paraît  se  rattacher  tantôt  à  un  pemphi¬ 
gus  foliacé,  tantôt  à  une  période  avancée  d’un  eczéma  ou  d’un  lichen  an- 
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cien  et  invétéré,  avant  de  savoir  si  on  doit  la  ranger  parmi  les  dartres, 
nous  attendrons  qu’elle  soit  acceptée  comme  une  espèce  nosologique  légi¬ 
time. 

Après  cette  discussion,  si  j’énonce  mon  opinion  relativement  aux 
maladies  cutanées  qu’on  doit  placer  dans  la  classe  des  dartres,  je  dis  que 
je  ne  vois  que  l’eczéma,  l’impétigo,  le  lichen,  le  pytiriasis  et  le  psoriasis, 
qui  puissent  véritablement  y  figurer,  que  ces  affections  seules  présentent 
les  caractères  généraux  que  nous  avons  indiqués  comme  appartenant  aux 
dartres,  qu’elles  offrent  entre  elles  des  rapports  nombreux  et  évidents 
par  rapport  aux  causes,  à  la  marche,  aux  symptômes  principaux  et  même 
aux  moyens  de  traitement.  Ces  caractères  sont,  d’ailleurs,  assez  spéciaux 
pour  qu’on  puisse  distinguer  ces  affections  des  autres  espèces  d’éruptions. 
Tout  semble  donc  autoriser  à  ce  qu’on  les  considère  comme  constituant 
une  véritable  famille  nosologique,  laquelle  famille  peut  être  désignée  sous 
le  nom  des  dartres  ou  des  maladies  dartreuses. 

ATature  deit  maladies  dartreuses.  —  En  proclamant  les  res¬ 
semblances  qui  existent  entre  l’eczéma,  l’impétigo,  le  lichen,  le  pytiriasis 
et  le  psoriasis,  je  ne  fais  qu’énoncer  un  fait  que  tout  le  monde  devra 
reconnaître,  si  on  laisse  de  côté ,  comme  base  d’une  classification  derma¬ 
tologique,  la  considération  des  lésions  élémentaires  admises  parWillan;  et, 
si  on  se  contentait  de  constater  cette  ressemblance  et  de  donner  aux 
affections  dont  il  est  question  le  nom  de  dartres,  pour  leur  donner  un 
nom  et  sans  y  attacher  d’autre  idée ,  il  n’y  aurait  véritablement  que  bien 
peu  de  discussions,  et  tout  le  monde  serait  bien  prêt  de  s’entendre  ;  mais 
la  question  n’a  pas  cette  simplicité ,  et  cette  histoire  des  maladies  dar¬ 
treuses  soulève  une  autre  discussion  bien  autrement  importante,  celle  de 
la  nature  des  dartres.  En  effet,  pour  expliquer  l’apparition  des  éruptions 
dartreuses,  on  a  pensé  qu’elles  survenaient  sous  l’influence  d’une  cause 
interne,  d’une  modification  morbide  générale  dont  elles  n’étaient  que 
l’expression,  que  la  manifestation  extérieure;  et  c’est  à  cette  influence 
morbide  spéciale  qu’on  a  donné  le  nom  de  vice  dartreux,  de  diathèse  dar- 
treuse.  En  quoi  consiste  cette  disposition  morbide?  Dans  quels  éléments 
organiques  réside-t-elle?  C’est  ce  qu’il  est  impossible  de  dire.  Chez  les  in¬ 
dividus  dartreux,  le  sang,  les  autres  humeurs,  le  tissu  nerveux  et  tous  les 
autres  éléments  de  l’organisation,  paraissent  à  l’état  sain.  C’est  donc  une 
grave  erreur  de  parler,  comme  on  le  fait  dans  le  monde,  des  altérations  du 
sang  ou  des  humeurs  pour  expliquer  la  production  des  maladies  dar¬ 
treuses,  et  nous  devons  proclamer  bien  haut  la  fausseté  de  ces  expressions, 
qui  ne  reposent  sur  aucun  fait  positif.  Mais ,  néanmoins ,  en  face  de  la 
transmission  héréditaire  des  dartres ,  en  face  de  leurs  récidives,  si  com¬ 
munes  chez  le  même  malade,  on  a  de  la  peine  à  se  refuser  à  admettre, 
pour  expliquer  leur  existence,  une  cause  générale  constitutionnelle^  une 
modification  diatbésique  analogue  à  celle  qui  préside  aux  manifestations 
du  cancer  et  de  la  scrofule. 

J’avoue  parfaitement  que  l’existence  de  cette  diathèse  dartreuse  ne  re¬ 
pose  sur  aucun  fait  positif  ou  expérimental  ;  on  ne  l’admet  que  pai-  induc- 
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tion,  par  hypothèse  ;  mais  lorsqu’il  s’agit  des  affections  scrofuleuses  ou 
des  tumeurs  cancéreuses,  a-t-on  vu,  a-t-on  touché  la  diathèse  scrofuleuse 
ou  la  diathèse  cancéreuse?  Et  cependant  bien  peu  de  médecins  admettent 
aujourd’hui  que  les  accidents  scrofuleux  et  les  affections  cancéreuses  ne 
sont  que  des  maladies  locales  ;  tout  le  monde,  au  contraire,  à  bien  peu 
d’exceptions  près,  considère  la  scrofule  et  le  cancer  -comme  des  maladies 
diathésiques.  Pourquoi  n’en  serait-il  pas  de  même  de  la  diathèse  dartreuse 
dont  l’existence  semble  s’appuyer,  non-seulement  sur  la  transmission  héré¬ 
ditaire  et  sur  les  récidives  des  affections  herpétiques,  mais  encore  sur  ces 
affections  concomitantes,  angines  granuleuses  ,  bronchites  chroniques, 
asthme,  gastralgies  et  névralgies  qui  accompagnent  si  fréquemment  ces 
maladies,  ou  qui  alternent  avec  elles.  La  coexistence  de  troubles  en  dehors 
de  la  peau,sur  les  muqueuses  ou  dans  le  système  nerveux,  plaide  en  faveur 
d’une  cause  générale,  et  je  crois  fermement  à  l’existence  de  cette  cause, 
quoique  je  sois  dans  l’impuissance  de  la  démontrer  matériellement  et  po* 
sitivement.  Je  pense  donc  que,  pour  expliquer  l’existence  des  maladies 
dartreuses  que  nous  avons  admises,  l’eczéma,  l’impétigo,  le  lichen,  le 
pityriasis  et  le  psoriasis,  pour  se  rendre  compte  de  leurs  récidives,  de 
leur  transmission  héréditaire  et  de  leurs  complications,  il  faut  admettre 
une  maladie  constitutionnelle  spéciale,  faisant  partie  de  l’individu,  une 
diathèse,  en  un  mot,  pour  nous  servir  de  l’expression  consacrée,  à  laquelle 
on  a  le  droit  de  donner  le  nom  de  diathèse  dartreuse. 

Ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit  plus  haut,  Bazin  est  également  d’avis,  comme 
moi,  de  conserver  dans  la  science  dermatologique  les  expressions  dartre 
et  maladies  dartreuses,  mais,  dans  sa  doctrine,  les  mots  n’ont  pas  la 
même  acception,  les  choses  ne  sont  pas  aussi  simples,  et  il  me  semble 
que  c’est  ici  le  lieu  d’exposer  ces  points  litigieux.  Dans  le  langage  de  mon 
collègue  et  ami,  les  éruptions  cutanées,  que  je  considère  comme  de  na-^ 
ture  dartreuse  (l’eczéma,  l’impétigo,  etc.,  et  même  quelques  autres,  telles 
que  l’urticaire  et  le  pemphigus),  ne  surviennent  pas  toujours  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  même  cause  constitutionnelle  ;  ce  sont  des  formes  mor¬ 
bides  caractérisées  par  le  développement  et  l’évolution  de  lésions  cuta¬ 
nées  spéciales,  constituant  ce  qu’il  appelle  des  affections  génériques, 
mais  susceptibles  de  se  manifester,  sous  l’influence  de  plusieurs  mala¬ 
dies  constitutionnelles  qui  seraient  tantôt  la  scrofule,  tantôt  l’arthritis, 
tantôt  l’herpétis  ou  dartre.  Et  ces  maladies  constitutionnelles,  en  respec¬ 
tant  les  caractères  du  genre  de  l’éruption,  imprimeraient  cependant  à  la 
maladie  cutanée  des  modifications  susceptibles  d’être  reconnues  et  d’in¬ 
diquer  la  nature  spéciale  du  mal,  c’est-à-dire  l’existence  de  la  maladie 
constitutionnelle  dont  l’éruption  n’est  que  la  conséquence. 

C’est  ainsi  que  les  scrofulides  bénignes,  les  seules  qui,  par  leur  peu  de 
gravité,  peuvent  être  rapprochées  des  maladies  dartreuses,  seraient  carac¬ 
térisées  principalement  par  l’abondance  des  sécrétions,  par  l’épaisseur 
des  croûtes,  par  l’absence  de  douleurs  ou  de  démangeaisons  dans  les  ré¬ 
gions  atteintes,  et  par  l’engorgement  inflammatoire  des  ganglions  lym¬ 
phatiques  voisins.  Les  arthritides  présenteraient  les  caractères  principaux 
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suivants  ;  les  éruptions  auraient  une  coloration  violacée,  leur  forme  se¬ 
rait  arrondie,  bien  circonscrite,  et  avec  des  limites  bien  arrêtées;  leur 
surface  serait  peu  humide,  et  remarquable,  au  contraire,  par  la  .séche¬ 
resse  des  produits  sécrétés;  la  maladie  siégerait  principalement  sur  les 
parties  découvertes,  sur  les  régions  pileuses,  aux  parties  sexuelles,  aux 
pieds  et  aux  mains; -l’éruption  serait  rarement  constituée  par  une  seule 
lésion  élémentaire,  mais  on  trouverait  une  réunion  ordinaire  de  vésicules, 
de  papules  ou  de  squames  formant  ce  que  Devergie  avait  indiqué  sous  le  nom 
de  maladies  composées  ;  le  prurit  serait  rare,  et  serait  remplacé  par  des 
élancements  et  des  picotements  ;  la  récidive  de  ces  affections  serait  com¬ 
mune,  et  aurait  lieu  habituellement  dans  la  région  déjà  affectée  ;  enfui, 
antérieurement  ou  simultanément,  on  rencontrerait  chez  les  malades  des 
affections  rhumatismales  articulaires ,  musculaires  ou  viscérales,  des  va¬ 
rices,  des  hémorrhoïdes,  des  hémorrhagies,  un  embonpoint  notable  et  de 
la  calvitie  précoce.  Dans  les  affections  dartreuses  ou  herpétides,  on  ren¬ 
contrerait  des  éruptions  constituées  par  le  développement  et  l’évolution 
d’une  seule  lésion  élémentaire,  mal  délimitée,  ayant  une  grande  tendance 
à  s’étendre,  sans  siège  précis  d’élection,  mais  se  développant  habituelle¬ 
ment  d’une  manière  symétrique  des  deux  côtés  du  corps  ;  les  sécrétions 
morbides  seraient  abondantes,  et  une  démangeaison  souvent  très-vive  se¬ 
rait  la  sensation  principale  perçue  par  le  malade  à  la  région  affectée  ;  les 
maladies  concomitantes  seraient  principalement  des  névralgies. 

On  voit,  par  cet  aperçu  de  la  doctrine  de  Bazin,  qu’il  faudrait  distraire 
du  cadre  des  maladies  dartreuses  un  assez  grand  nombre  d’éruptions 
appartenant  aux  scrofulides  et  aux  arthritides.  Mais  j’avoue  que  sous  ce 
dernier  point  de  vue  je  ne  saurais  partager  cette  manière  de  voir;  je  ne 
puis  accorder  qu’un  eczéma,  par  exemple,  soit  tantôt  un  symptôme 
de  la  scrofule,  tantôt  un  symptôme  de  la  dartre,  ou  bien  encore,  d’autres 
fois,  la  manifestation  d’une  maladie  particulière  dite  arthritis.  Les  carac¬ 
tères  différentiels  indiqués  pour  faire  reconnaître  la  nature  spéciale 
d’une  éruption  sont  trop  peu  tranchés  pour  qu’ils  puissent  traduire  une 
cause  constitutionnelle  différente,  ils  sont  souvent  variables  pendant  le 
cours  de  la  même  affection,  de  manière  à  représenter  successivement  la 
forme  scrofuleuse,  la  forme  arthritique  ou  la  forme  herpétique.  Chez  le 
même  malade,  dans  plusieurs  récidives,  on  peut  voir  également  la  même 
éruption  se  représenter  sous  des  aspects  différents.  Il  n’y  a  donc,  dans 
ces  caractères  donnés  par  Bazin,  rien  d’assez  marqué,  d’assez  fixe,  d’as¬ 
sez  spécial  pour  donner  l’idée  d’une  nature  différente.  Ce  n’est  pas  ici  le 
lieu  d’entrer  dans  la  discussion  de  l’arthritis,  considérée  comme  entité 
nosologique  {voy.  t.  III,  art.  Arthritis)  ;  mais  nous  ne  pouvons  nous  em¬ 
pêcher  de  protester  contre  la  légitimité  de  cette  prétendue  maladie  com¬ 
posée  de  deux  autres  bien  distinctes,  le  rhumatisme  et  la  goutte;  et  si 
nous  n’admettons  pas  l’arthritis,  que  ferons-nous  des  arthritides  ?  Mais, 
au-dessus  des  mots,  il  y  a  des  choses,  et  il  est  évident  que  la  plupart  des 
malades  désignés  par  Bazin  sous  le  nom  d’arthritiques  sont  des  goutteux  ; 
la  question  revient  donc  sous  une  autre  forme  :  doit-on  admettre  des 
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éruptions  distinctes  des  dartres  et  qui  peuvent  survenir  sous  l’influence 
de  la  goutte?  Nous  avons  répondu  à  cela  tout  à  l’heure  en  disant  que  les 
caractères  donnés  par  l’auteur  de  la  doctrine  de  l’arthritis  ne  nous 
paraissaient  pas  assez  tranchés  pour  légitimer  cette  distinction;  nous 
ajouterons  que,  sur  le  même  malade,  on  voit  souvent,  en  deux  endroits 
différents,  des  plaques  d’éruptions  présentant,  ici  des  caractères  se  rap¬ 
prochant  des  arthritides,  là  des  phénomènes  paraissant  appartenir  à  la 
dartre  ou  à  la  scrofule.  En  un  mot,  ces  caractères,  surtout  étudiés  en  cli¬ 
nique,  sur  les  malades,  ne  présentent  pas  des  traits  assez  accentués  pour 
légitimer  une  distinction  aussi  radicale.  A  ces  signes  incertains  que  l’on 
compare  les  caractères  des  syphilides  et  des  véritables  scrofulides,  on 
trouvera  alors  des  distinctions  telles  dans  la  couleur,  dans  la  disposition 
des  éléments  éruptifs,  dans  les  symptômes,  dans  l’évolution  et  dans  la 
marche  de  la  maladie,  qu’il  est  impossible  de  méconnaître  une  nature 
spéciale.  11  est  bien  loin  d’en  être  de  même  pour  les  éruptions,  dites  par 
Bazin,  scrofulides,  arthridites  et  herpétides,  et  qui  ne  se  distinguent  que 
par  des  nuances. 

Je  ne  nie  pas  que,  dans  les  éruptions  dartreuses,  on  ne  puisse  observer 
quelques  modifications  relatives  à  l’abondance  des  sécrétions,  à  la  mar¬ 
che  de  la  maladie,  à  la  variété  ou  à  l’intensité  de  la  douleur;  je  ne  dis  pas 
que  sur  un  scrofuleux  un  eczéma  ne  sera  pas  caractérisé  par  l’abondance 
de  la  sécrétion  séro-purulente,  que  les  ganglions  lymphatiques  voisins  ne 
se  prendront  pas  facilement;  j’admets  également  que  chez  un  goutteux 
l’eczéma  sera  plus  sec,  que  les  douleurs  seront  plus  vives,  plus  lanci¬ 
nantes  ;  mais  cela  est-il  suffisant  pour  admettre,  dans  la  cause  morbide, 
une  différence  radicale  de  nature?  Je  ne  le  pense  pas,  et  je  crois  bien 
plutôt  à  une  influence  de  terrain.  Dans  tout  état  morbide  il  y  a  deux  fac¬ 
teurs,  la  maladie  et  le  malade,  qui  réagissent  l’un  sur  l’autre.  La  maladie 
se  modifie  suivant  les  individus,  et  la  même  affection  se  présentera  avec 
des  phénomènes  locaux  et  généraux  différents,  suivant  qu’elle  se  déve¬ 
loppera  chez  un  individu  lymphatique  et  même  scrofuleux  ou  chez  un 
goutteux.  Dans  ces  différences  individuelles,  dans  ces  diversités  de  ter¬ 
rains,  voyons  donc  la  cause  des  variétés  d’aspect  ou  de  forme  que  peu¬ 
vent  présenter  certaines  éruptions,  mais  n’allons  pas  jusqu’à  admettre 
que  des  modifications  accessoires  et  fugitives  suffisent  pour  faire  croire 
à  une  différence  radicale  de  nature  de  ces  affections. 

Nous  avons  encore  à  mentionner  une  autre  opinion  émise  par  Pidoux  : 
tout  en  admettant  les  maladies  dartreuses  et  la  diathèses  péciale  dont  elles 
sont  l’expression,  Pidoux  les  considère  comme  la  suite,  la  transformation 
de  la  scrofule,  de  la  syphilis  et  de  l’arthritisme  (1866).  Pour  lui,  ces  trois 
grandes  affections  constitutionnelles  constituent  des  maladies  initiales  ; 
les  dartres,  les  névroses,  et  quelques  autres  états  morbides  seraient  des 
maladies  intermédiaires,  dérivant  des  premières  et  se  transformeraient  en 
se  transmettant  d’une  génération  à  une  autre;  enfin,  les  maladies  orga¬ 
niques,  les  tubercules,  les  cancers,  les  dégénérescences  profondes  de  tis¬ 
sus  seraient  des  résultats  ultimes  auxquels  viendraient  aboutir,  par 
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transformations  successives,  les  maladies  initiales  et  les  intermédiaires. 
Nous  ne  croyons  pas  nécessaire  d’entrer  dans  de  longs  détails  pour  dis¬ 
cuter  cette  doctrine,  nous  ferons  seulement  observer  que  la  syphilis  est 
une  maladie  tout  à  fait  distinctive,  et  qui  reste  tout  à  fait  étrangère  aux 
éruptions  dartreuses  ;  quant  à  l’arthritisme,  ou  plutôt  à  la  goutte,  pour 
parler  plus  correctement,  et  à  la  scrofule,  sans  nier  les  rapports  de  coïn¬ 
cidence  qui  existent  entre  ces  maladies  et  les  affections  cutanées  dites  dar¬ 
treuses,  sans  refuser  de  reconnaître  les  modifications  que  la  scrofule  et 
la  goutte  peuvent  imprimer  à  quelques  éruptions,  nous  n’hésitons  pas  à 
affirmer  que  nous  ne  croyons  pas  à  ces  transformations  pathologiques 
admises  par  Pidoux,  et  en  nous  appuyant  sur  des  faits  bien  positifs  de 
transmissions  héréditaires  de  maladies  dartreuses  pendant  plusieurs  gé¬ 
nérations,  nous  persistons  à  considérer  la  diathèse  dartreuse  comme  une 
maladie  constitutionnelle  spéciale,  primitive  et  indépendante. 

Après  toutes  ces  questions  de  doctrine  que  soulève  la  question  des 
dartres ,  pour  terminer  l’histoire  de  ces  maladies  il  nous  faut  rentrer 
dans  l’observation  des  faits  et  dire  quelques  mots  de  leur  diagnostic, 
de  leur  pronostic  et  de  leur  traitement  considérés  d’une  manière 
générale. 

Diagnostic  des  affections  dartreuses.  —  L’ensemble  des  car- 
ractères  que  nous  avons  indiqués  comme  spéciaux  aux  affections  dar¬ 
treuses  devra  servir  à  faire  reconnaître  les  éruptions  dont  il  est  question. 
Parmi  ces  caractères,  on  s’attachera  surtout  à  la  diffusion  de  la  maladie, 
à  sa  tendance  à  s’étendre,  à  l’abondance  des  sécrétions  séro-purulentes  ou 
épidermiques,  au  prurit,  à  la  transmission  héréditaire  et  aux  récidives. 
Une  couleur  spéciale,  d’un  rouge  sombre,  une  disposition  circinnée  ou 
en  croissant,  l’absence  de  démangeaisons,  ou  du  moins  un  prurit  faible 
et  peu  continu  sont  des  signes  qui  serviront  à  faire  reconnaître  les 
syphilides  et  à  les  distinguer  des  éruptions  dartreuses.  Les  scrofulides, 
d’autre  part,  seront  caractérisées  par  une  étendue  moins  considérable, 
par  une  marche  essentiellement  chronique,  par  l’absence  de  douleur  et 
de  prurit,  et  par  la  présence  constante  de  cicatrices  après  la  guérison  de 
la  maladie  cutanée.  Dans  les  affections  parasitaires  de  la  peau,  qu’on  a 
confondu  longtemps  avec  les  dartres,  la  démangeaisoji  existe,  elle  est 
même  quelquefois  très-vive;  les  éruptions  sont  variées,  quelquefois  éten¬ 
dues,  mais  elles  ont  des  sièges  spéciaux,  des  formes  éruptives  particu¬ 
lières  et  la  présence  du  parasite  vient  dans  les  cas  douteux  lever  toute 
difficulté  de  diagnostic. 

Pronostic  des  maladies  dartreuses.  —  Les  éruptions  dar¬ 
treuses  sont  ordinairement  sans  gravité  réelle,  ce  n’est  que  bien  excep¬ 
tionnellement  qu’elles  peuvent  compromettre  l’existence;  après  une  durée 
de  quelques  semaines  ou  rie  quelques  mois,  elles  disparaissent  habituel¬ 
lement  sans  laisser  sur  la  région  atteinte  aucune  trace,  aucune  cicatrice;  et 
pendant  leur  existence,  la  santé  générale  persiste  souvent  sans  altération 
sérieuse.  Mais  cependantles  dartres  sont  des  maladies  désagréables;  par  les 
modifications  survenues  dans  la  couleur,  dans  l’aspect,  dans  les  sécrétions 
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(le  la  peau,  elles  constituent,  surtout  lorsqu’elles  sont  clans  un  endroitap- 
parent,  des  déformations  répugnantes;  le  prurit  est  souvent  très-vif,  très- 
douloureux  et  empêche  le  sommeil  et  l’appétit;  l’abondance  des  sécré¬ 
tions,  ajoutée  à  la  démangeaison,  peut  produire,  chez  les  sujets  débili¬ 
tés  par  l’àge  ou  toute  autre  cause,  une  maigreur  et  un  affaiblissement 
poussés  quelquefois  très-loin.  La  fatalité  presque  absolue  des  récidives 
est  encore  un  fait  important  à  noter  dans  le  pronostic  des  maladies  dar- 
treuses;  le  traitement  employé  contre  les  dartres  n’a  d’action  que  sur 
la  manifestation  cutanée,  mais  n’atteint  pas  la  diathèse,  laquelle  persiste, 
et,  en  tant  que  maladie  constitutionnelle  et  inhérente  à  l’individu,  expose 
à  des  récidives  plus  ou  moins  rapprochées,  qui  sont  souvent  d’autant  plus 
étendues  et  plus  durables  qu’elles  sont  plus  répétées.  D’autre  part,  ainsi 
que  nous  l’avons  dit,  la  dartre  ne  borne  pas  ses  effets  au  tégument 
externe  ;  chez  les  individus  atteints  de  diathèse  herpétique,  on  peut  obser¬ 
ver  des  névralgies,  des  angines  granuleuses,  des  catarrhes  utérins,  des 
affections  de  la  vessie ,  des  bronchites  chroniques  et  de  l’asthme  ;  la 
possibilité  de  ces  accidents  vient  augmenter  la  gravité  des  maladies  dar- 
treuses.  Enfin  le  rapport  réel  qui  existe  entre  la  dartre  et  le  can¬ 
cer  est  une  circonstance  bien  plus  aggravante;  tout  en  reconnaissant 
que  le  plus  grand  nombre  des  dartreux  est  exempt  de  celte  terrible 
affection,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qir’on  peut,  à  bon  droit,  s’alarmer 
sur  l’avenir  de  certains  malades  atteints  d’éruptions  dartreuses,  alors  sur¬ 
tout  qu’une  affection  cancéreuse  a  existé  chez  quelques-uns  de  leurs 
ascendants  ou  de  leurs  parents. 

Traîtement  des  maladies  darti*euses. — Chaque  variété  de  dartre 
réclame  une  thérapeutique  spéciale  qui  sera  indiquée  dans  les  articles  con¬ 
sacrés  à  l’histoire  de  chaque  genre  d’éruption  (voy.  les  articles  Eczéma, 
Impétigo,  Lichen,  Pityriasis,  Psoriasis)  ;  mais  sans  entrer  ici  dans  les  dé¬ 
tails,  je  crois  devoir  indiquer  d’une  manière  générale  la  thérapeutique 
applicable  aux  maladies  dartreuses.  Les  moyens  qu’on  emploie  pour 
combattre  ces  affections  sont  de  différents  ordres  :  je  parlerai  d’abord  des 
remèdes  locaux.  Fréquemment  ils  ont  pour  but  de  diminuer  les  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  qui  accompagnent  certaines  éruptions  et  en  parti¬ 
culier  l’eczéma,  le  lichen  et  l’impétigo  à  leur  première  ou  à  leur  se¬ 
conde  période;  ce  sont  des  lotions  émollientes,  des  cataplasmes  émollients 
de  fécule  de  pommes  de  terre  ou  de  farine  de  riz,  des  bains  tièdes  de  son 
ou  d’amidon,  des  bains  de  vapeurs  aqueuses  à  une  température  peu  élevée  ; 
dans  quelques  formes  sèches,  dans  quelques  cas  de  lichen  ou  de  pityria¬ 
sis  on  peut  remplacer  les  cataplasmes  et  les  lotions  humides  par  des  ap¬ 
plications  de  poudre  d’amidon,  de  sous-nitrate  de  bismuth  ou  d’oxyde  (Je 
zinc;  j’ai  retiré  également  de  grands  avantages,  pour  combattre  l’in¬ 
flammation  locale,  de  l’emmaillottement  de  la  partie  malade  avec  de  la 
toile  vulcanisée;  ce  moyen  proposé  par  le  docteur  Colson,  de  Beauvais, 
donne  des  résultats  très-avantageux,  particulièrement  dans  l’eczéma,  dans 
le  lichen,  et  même  dans  le  psoriasis.  Lorsque  les  phénomènes  inflamma¬ 
toires  ont  disparu,  on  peut  employer  quelquefois  les  lotions  astringentes 


DARTRE.  -  TRAITEMENT. 


avec  i’infusion  de  mélilot,  avec  l’eau  alunée,  avec  le  sou.s-acétate  de  plomb 
liquide  étendu  d’eau,  avec  la  solution  très-étendue  de  sublimé,  avec 
l’eau  sulfureuse,  avec  l’acide  phénique  très-affaibli.  Les  bains  sulfureux, 
les  bains  alcalins,  les  bains  de  sublimé  même  ont  été  conseillés  ;  mais 
relativement  aux  bains  sulfureux  appliqués  anciennement  d’une  manière 
banale  à  toutes  les  affections  de  la  peau,  je  ferai  une  réserve;  ce  n’est 
qu’exceptionnellement  qu’ils  conviennent  dans  les  éruptions  dartreuses  ; 
à  moins  d’indications  spéciales  ils  sont  plus  nuisibles  qu’utiles,  et  il 
m’est  arrivé  bien  souvent  de  voir  une  amélioration  prompte  survenir  dans 
une  affection  dartreuse  par  le  seul  fait  de  la  suspension  de  bains  sulfu¬ 
reux  administrés  inconsidérément. 

Les  pommades,  les  onguents  sont  des  remèdes  d’un  usage  vulgaire  dans 
le  traitement  des  maladies  dartreuses  ;  je  dois  dire  néanmoins  que  leur 
emploi  doit  être  bien  plus  restreint  qu’on  ne  le  pense  généralement.  Les 
pommades  ne  conviennent  guère  que  dans  les  formes  sèches  des  dartres, 
à  leur  dernière  période  et  lorsque  les  phénomènes  d’inflammation  locale 
ont  disparu.  Ces  pommades  ayant  pour  excipient  l’axonge,  la  graisse  de 
veau,  le  cold-cream,  l’onguent  rosat,  le  suif,  l’huile  d’amandes  douces,  la 
glycérine,  contiennent  le  plus  souvent  du  soufre  sublimé,  des  oxydes  ou 
des  sels  de  mercure,  de  l’oxyde  de  zinc,  du  tannin,  du  camphre,  du  gou¬ 
dron  ou  de  l’huile  de  cade.  On  doit  faire  grande  attention  à  ce  que  le 
corps  gras  dans  lequel  on  incorpore  le  médicament  actif  soit  bien  frais, 
une  pommade  rance  a  produit  souvent  une  recrudescence  de  la  maladie, 
principalement  dans  les  diverses  variétés  de  l’eczéma. 

Dans  le  traitement  des  maladies  dartreuses  avec  sécrétion  séreuse  ou 
séro-purulente  on  se  sert  avec  avantage  des  purgatifs,  et  même  on  doit 
les  repéter  à  intervalles  assez  rapprochés.  Il  est  bon  dans  ces  cas  de  s’a¬ 
dresser  à  des  purgatifs  doux  et  peu  nuisibles  pour  le  tube  digestif  ;  les 
drastiques  plus  commodes  parce  qu’ils  peuvent  être  administrés  en  pi¬ 
lules  sont  trop  irritants,  et  leur  action  répétée  fréquemment  peut  avoir  des 
inconvénients  pour  l’estomac  et  pour  l’intestin.  On  peut  employer  l’in¬ 
fusion  légère  de  séné,  la  magnésie  calcinée,  l’huile  de  ricin  fraîche,  la 
pulpe  de  tamarins,  les  sels  neutres  ;  mais  les  eaux  minérales  purgatives 
naturelles  me  paraissent  de  beaucoup  préférables  ;  elles  contiennent  une 
dose  assez  faible  de  sels  purgatifs,  elles  donnent  peu  de  coliques,  elles 
purgent  suffisamment  et  elles  sont  très-bien  supportées  par  les  organes 
digestifs;  j’emploie  principalement  l’eau  de  Pullna,  l’eau  deFriedrichshall 
(Saxe-Meiningen), l’eau  de  Birmenstorf  (Suisse)  et  l’eau  d’Hombourg. 

Dans  le  même  but  dérivatif  on  peut  également  et  sous  l'influence  de  la 
même  indication,  administrer  des  diurétiques  :  l’eau  de  chiendent  ou  de 
pariétaire,  la  décoction  de  queues  de  cerise,  avec  ou  sans  addition  de  ni¬ 
trate  ou  d’acétate  de  potasse,  sont  des  tisanes  qui  peuvent  rendre  des 
services  ;  j’en  ai  souvent  constaté  les  bons  effets. 

Les  médecins  qui  ont  précédé  notre  génération  employaient  beaucoup 
les  exutoires  pour  combattre  les  dartres,  et  particulièrement  les  vésica¬ 
toires  ou  les.cautères  appliqués  aux  bras  ou  aux  membres  inférieurs  ;  on 
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y  a  renoncé  presque  complètement  :  on  a  constaté  que  l’effet  dérivatif  des 
e.xutoires  était  nul,  et  que  souvent  même  la  maladie  qu’on  voulait  arrêter 
se  développait  autant  du  vésicatoire  ou  du  cautère,  qui  devenait  ainsi  le 
point  de  départ  d’une  nouvelle  éruption.  Toutefois  je  crois  qu’on  est  allé 
trop  loin  en  rejetant  absolument  les  exutoires  de  la  thérapeutique  des 
dartres.  Pour  moi,  il  existe  une  indication  de  leur  emploi;  elle  existe 
lorsque,  l’éruption  cutanée  ayant  disparu,  il  se  développe  chez  le  malade 
une  affection  interne,  une  dyspepsie,  une  bronchite  chronique,  de 
l’asthme  ou  toute  autre  maladie.  Dans  ces  circonstances,  ainsi  que  j’ai 
pu  le  constater  plusieurs  fois,  on  se  trouve  très-bien  de  l’application  un 
peu  prolongée  d’un  vésicatoire  ou  d’un  cautère. 

Mais,  parmi  les  moyens  à  opposer  aux  affections  dartreuses,  on  doit 
surtout  placer  les  modificateurs  généraux,  soit  les  reconstituants,  les 
amers,  l’huile  de  foie  de  morue,  soit  les  altérants  et  principalement  les 
alcalins,  le  soufre  et  l’arsenic.  Ces  différents  médicaments  ne  doivent  pas 
être  administrés  indifféremment  dans  toutes  les  variétés  de  dartres  et  à 
toutes  les  périodes  de  la  maladie,  ils  sont  surtout  indiqués  lorsque  les 
phénomènes  inflammatoires  ont  disparu,  et  chaque  forme  d’éruptions 
fournit  une  indication  spéciale  que  nous  ne  pouvons  indiquer  ici;  Bazin 
qui  admet,  comme  nous  l’avons  dit,  des  divisions  de  nature  dans  les  dar¬ 
tres  enseigne  que  dans  les  arthritides  on  doit  administrer  des  alcalins  et 
qu’il  faut  réserver  les  préparations  arsenicales  pour  les  éruptions  de  na¬ 
ture  herpétique  ;  je  puis  affirmer  que  l’observation  journalière  dément  ces 
propositions  doctrinales,  j’ai  vu  fréquemment  les  alcalins  échouer  et 
l’arsenic  réussir  dans  des  cas  rebelles  qui  constituaient  pour  Bazin  des 
types  d’éruptions  arthritiques. 

A  côté  des  alcalins,  du  soufre,  de  l’arsenic,  on  a  vanté  encore  la  tein¬ 
ture  de  cantharides,  le  goudron  à  l’intérieur,  les  préparations  antimo¬ 
niales  ;  ces  médicaments  ont  bien  peu  d’efficacité  ;  j’ai  employé  quelque¬ 
fois  avec  succès  le  baume  de  copahu  dans  des  cas  de  psoriasis.  On  voit 
fréquemment  prescrire  de  l’iodure  de  potassium  contre  des  maladies 
dartreuses,  je  ne  saurais  trop  m’élever  contre  cette  médication  qui  n’est 
jamais  indiquée  dans  les  éruptions  dartreuses  et  qui  les  aggrave  souvent. 
Dans  ces  derniers  temps  on  a  vanté  encore  un  médicament  particulier, 
auquel  on  a  attribué  des  propriétés  spéciales  pour  la  guérison  des  mala¬ 
dies  qui  nous  occupent,  je  veux  parler  des  préparations  d’hydrocotyle 
vantées  d’abord  contre  Téléphantiasis  des  Grecs  ;  j’ai  essayé  ce  médica¬ 
ment  et  je  n’en  ai  obtenu  aucun  effet  satisfaisant  appréciable. 

L’iode,  le  fer,  le  mercure  ne  sont  pas  utiles  dans  le  traitement  des 
maladies  dartreuses,  à  moins  qu’ils  ne  soient  appropriés  à  une  indication 
spéciale.  Quelquefois  en  effet  l’éruption  dartreuse  vient  se  développer  sur 
un  sujet  déjà  atteint  d’un  autre  vice  constitutionnel  dont  l’influence  peut 
non-seulement  agir  sur  ces  manifestations  dartreuses  en  les  modifiant, 
mais  même  s’opposer  à  l’effet  de  la  modification  antiherpétique.  Cet  état 
accessoire  doit  être  rapporté  le  plus  ordinairement  à  la  scrofule  ou  à  la 
goutte,  bien  plus  rarement  à  la  syphilis  ;  et,  pour  obtenir  la  guérison  de 
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l’éruption  dartreuse,  il  sera  nécessaire  d’attaquer  la  complication  ;  c’est 
dans  ces  conditions  spéciales  qu’on  pourra  s’adresser  à  l’huile  de  foie  de 
morue,  aux  amers,  aux  alcalins,  au  fer,  aux  préparations  iodées,  quel¬ 
quefois  même  au  mercure. 

Les  eaux  minérales  thermales  constituent  un  moyen  très-vanté  dans  le 
traitement  des  maladies  dartreuses  ;  je  me  hâte  de  dire  qu’il  n’existe  au¬ 
cune  eau  minérale  qui  jouisse  d’une  propriété  antiherpétique  spéciale  et 
applicable  à  tous  les  cas  ;  la  prescription  doit  varier  suivant  les  cas.  Il  est 
cependant  un  principe  applicable  en  général,  c’est  que  l’indication  d’un 
traitement  thermal  n'est  applicable  qu’à  la  période  déjà  avancée  des  érup¬ 
tions  dartreuses;  l’existence  d’un  état  aigu  et  la  persistance  des  phéno¬ 
mènes  d’inflammation  locale  constituent  une  contre-indication  formelle. 
Toutefois,  vers  la  fin  de  cette  période  aiguë,  on  pourrait  employer  sans  in¬ 
convénient  les  eaux  purgatives  salines,  telles  que  celle  de  Hombourg,  de 
Marienbad  ou  de  Saint-Gecvais,  administrées  en  boisson  ;  on  pourrait  éga¬ 
lement  prescrire  en  bains  les  eaux  de  Schlangenbad  et  de  Néris,  les¬ 
quelles  doivent  des  qualités  émollientes  à  la  quantité  de  glairine  qu’elles 
contiennent.  Les  eaux  sulfureuses  jouissent  d’une  grande  réputation 
dans  lé  traitement  des  dartres,  je  pense  qu’on  les  prescrit  habituelle¬ 
ment  trop  légèrement,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’eaux  d’une  sulfuration 
assez  forte,  telles  que  celles  de  Bagnères-de-Lucbon ,  de  Baréges,  de 
Cauterets,  d’Aix-la-Chapelle  ;  si  dans  certains  cas  on  a  vu  l’administra¬ 
tion  de  ces  eaux  en  bains  et  en  boisson  faire  passer  une  maladie  dar¬ 
treuse  chronique  à  l’état  aigu  et  amener  une  guérison,  d’autre  part  j’ai 
constaté  souvent  sous  l’influence  de  ces  eaux,  chez  des  malades  atteints 
d’éruptions  dartreuses,  une  recrudescence  qui  ne  s’arrêtait  pas  et  une 
aggravation  de  la  maladie  qui  se  prolongeait  pendant  des  mois  et  qui 
exigeait  un  traitement  très-prolongé  et  très-énergique.  On  doit  le  plus 
souvent  pour  les  maladies  dartreuses  préférer  des  eaux  peu  sulfureuses, 
telles  que  celles  de  Saint-Gervais,  de  Saint-Sauveur,  de  Molitg,  ou  les 
sources  bien  faibles  de  Baréges  et  de  Luchon.  Lorsque  les  maladies  dar¬ 
treuses  se  développent  chez  des  sujets  lymphatiques  et  surtout  chez  des 
scrofuleux,  on  se  trouvera  bien  des  eaux  d’Aix-la-Chapelle  et  surtout  de 
celles  d’Uriage  ou  de  laBourboule.  Dans  le  cas  d’associations  d’accidents 
goutteux  ou  de  névralgies,  on  devra  préférer  les  eaux  alcalines  douces 
telles  que  les  eaux  de  Royat,  de  Bagnoles  (Orne),  de  Schlangenbad;  dans 
les  cas  de  dartres  rebelles,  anciennes,  récidivantes,  les  eaux  de  Loèche 
constituent  une  ressource  thérapeutique  précieuse.  Voyez  les  articles 
consacrés  dans  ce  dictionnaire  à  ces  diverses  stations  thermales. 

Les  eaux  trop  chaudes  doivent  être  évitées,  et,  sous  ce  rapport,  nous 
trouvons  contre-indiquées  les  eaux  d’Aix  en  Savoie,  les  eaux  d’Olette, 
les  eaux  de  Bourbonne  et  autres  qui  doivent  une  partie  de  leurs  pro¬ 
priétés  thérapeutiques  à  leur  thermalité.  Les  bains  de  mer  et  même  l’air 
salin  de  la  mer  sont  nuisibles  aux  dartreux  :  j’ai  eu  souvent  occasion  de 
voir  des  éruptions  de  nature  dartreuse  naître  ou  s’exaspérer  sous  la  seule 
influence  d’un  séjour  momentané  dans  un  pays  situé  sur  les  bords  delà  mer. 
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Enfin  dans  la  thérapeutique  des  maladies  dartreuses  une  place  très- 
importante  doit  être  réservée  aux  moyens  hygiéniques.  Les  malades  de¬ 
vront  éviter  non-seulement  les  excès,  mais  même  les  fatigues  :  les  veilles 
ont  une  influence  très-fâcheuse,  il  faut  les  proscrire  ;  les  exercices  vio¬ 
lents  du  corps  qui  amènent  une  transpiration  abondante  et  qui  produi¬ 
sent  une  suractivité  des  fonctions  de  la  peau  sont  également  nuisibles  ; 
j’ai  vu  plusieurs  fois  des  eczémas  et  même  des  psoriasis  se  développer 
ou  s’exaspérer  après  des  voyages  à  pied,  après  des  parties  de  chasse. 
Si  on  était  maître  de  ses  émotions,  on  devrait  également  prémunir  les 
malades  contre  les  chagrins,  contre  les  impressions  morales  vives  et  par¬ 
ticulièrement  contre  les  accès  de  colère.;  malheureusement  le  médecin 
ne  peut  le  plus  souvent  que  constater  l’influence  fâcheuse  de  la  frayeur,  des 
chagrins  et  des  contrariétés  vives  sans  qu’il  soit  maître  de  les  supprimer. 

Une  attention  très-scrupuleuse  devra  être  apportée  à  la  diététique  ali¬ 
mentaire.  Le  malade  atteint  d’une  affection  dartreuse  se  privera  de  pois¬ 
son  et  en  particulier  de  poissons  de  mer,  de  coquillages,  de  porc,  et 
de  toutes  les  préparations  dites  de  charcuterie,  de  gibier,  et  surtout  du 
gibier  noir  et  faisandé,  des  mets  épicés  dans  lesquels  entrent  des  truffes 
et  des  condiments  épicés;  le  cresson,  les  fraises,  les  noix,  les  sucreries 
seront  également  défendus.  On  proscrira  surtout  le  café,  le  vin  pur  et 
toutes  les  liqueurs  alcooliques;  les  bières  fortes,  et  particulièrement  les 
aies  anglaises  qui  contiennent  beaucoup  d’alcool  seront  également  consi¬ 
dérées  comme  nuisibles.  Cette  hygiène  alimentaire  a  une  importance  très- 
grande,  c’est  un  accessoire  indispensable  des  médicaments  et  on  doit 
beaucoup  compter  sur  son  effet  favorable,  soit  pour  amener  la  guérison 
d’une  affection  dartreuse,  soit  pour  empêcher  des  récidives.  Nous  ne 
craignons  pas  de  dire  que  les  individus  atteints  d’affections  dartreuses 
devraient  se  soumettre  pendant  toute  leur  vie  à  un  régime  alimentaire 
spécial,  ce  serait  le  meilleur  moyen  de  s’opposer,  autant  que  possible, 
aux  effets  de  la  diathèse  dont  ils  sont  affligés. 

Les  différents  moyens  que  nous  venons  d’exposer,  appliqués  à  propos 
et  en  suivant  les  indications  particulières  fournies  par  le  genre  de  la  ma¬ 
ladie,  par  ses  périodes  et  par  son  état  de  simplicité  ou  de  complication, 
ont  une  efficacité  réelle  pour  combattre  les  éruptions  dites  dartreuses.  Ils 
ont  une  influence  moins  certaine  pour  empêcher  les  récidives  ;  je  pense 
cependant  qu’en  faisant  prendre  de  temps  en  temps  aux  malades  quelques 
purgatifs,  quelques  préparations  arsenicales  et  surtout  en  les  soumettant  à  la 
diététique  que  nous  venons  d’exposer,  on  peut  quelquefois  empêcher  ou  du 
moins  retarder  l’explosion  de  nouvelles  éruptions.  Mais,  avant  de  quitter  ce 
sujet,  nous  devons  nous  adresser  cette  question  :  la  thérapeutique  que  nous 
venons  d’exposer  et  de  conseiller  s’adresse-t-elle  à  la  diathèse  dartreuse 
elle-même  ou  seulement  aux  manifestations  locales  de  cette  diathèse?  Il 
est  bien  difficile  de  répondre  scientifiquement  à  une  pareille  demande; 
mais  je  serais  bien  porté  à  croire  que  les  moyens  de  traitement  opposés 
aux  dartres  ont  plus  d’action  sur  les  effets  de  la  diathèse  que  sur  cette 
diathèse  elle-même.  En  effet,  si  nous  examinons  l’effet  des  différents 
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moyens  employés  habituellement  avec  avantage,  nous  voyons  d’abord  des 
dérivatifs  sur  l’intestin  ou  sur  les  organes  urinaires  qui  agissent  surtout 
sur  les  phénomènes  inflammatoires  des  éruptions  comme  dans  le  cas  d’in¬ 
flammations  ayant  tout  autre  siège,  puis  des  médicaments  ayant  une  action 
spéciale  sur  la  peau  et  sur  ses  fonctions  tels  que  les  alcalins,  et  particu' 
lièrement  l’arsenic  et  le  soufre.  L’huile  de  foie  de  morue  et  les  amers  qui 
réussissent  souvent  sont  surtout  utiles  chez  les  individus  lymphatiques 
et  scrofuleux  et  ne  modifient  qu 'indirectement  les  affections  dartreuses; 
les  moyens  hygiéniques  et  surtout  la  diététique  n’ont  qu’un  rôle  négatif 
en  supprimant  les  circonstances  susceptibles  de  faire  naître  ou  d’aggra¬ 
ver  la  maladie.  Et  d’ailleurs  tous  ces  différents  moyens  ne  peuvent  em¬ 
pêcher  la  maladie  de  se  reproduire,  souvent  à  des  intervalles  assez  rap¬ 
prochés,  de  sorte  que  par  le  fait  nous  ne  trouvons  dans  le  traitement  des 
dartres  aucun  spécifique  qui  paraisse  s’adresser  au  principe  même  du 
mal.  Il  en  serait  de  la  diathèse  dartreuse  comme  de  la  syphilis:  dans 
cette  dernière  maladie,  les  remèdes  dits  spécifiques  ont  une  action  bien 
évidente  sur  la  guérison  des  manifestations  syphilitiques,  mais  ils  parais¬ 
sent  insuffisants  contre  la  maladie  constitutionnelle,  puisqu’ils  ne  pré¬ 
viennent  pas  les  accidents  et  qu’ils  ne  s’opposent  pas  aux  manifestations 
consécutives  et  successives  de  la  maladie.  On  doit  donc  avouer  que,  s’il 
existe  des  moyens  thérapeutiques  contre  les  maladies  dartreuses,  il  n’existe 
pas,  en  parlant  rigoureusement,  de  véritable  médication  antidartreuse. 
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DAXVKA.  —  Le  genre  Datura,  qui  appartient  à  la  famille  des  So- 
LANÉES,  comprend  un  assez  grand  nombre  d’espèces  dont  quelques-unes, 
comme  le  H.  suaveolens^i.,  sont  cultivées  pour  l’ornementation  de  nos 
jardins  ;  mais  la  seule  espèce  qui  doive  intéresser  le  médecin  est  le  D. 
Stramoniim  Linn.,  plus  connu  sous  le  nom  de  Stramoine,  d’Endormie, 
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(l’Herbe  aux  sorciers,  de  Pomme  épineuse,  etc.  Cette  plante,  originaire 
de  l’Inde,  à  ce  que  l’on  prétend,  s’est  lellement  acclimatée  chez  nous, 
qu’on  la  voit  croître  spontanément  dans  les  lieux  incultes,  au  bord  des 
chemins,  sur  les  décombres,  etc.;  on  la  cultive  parfois  pour  l’usage  phar¬ 
maceutique,  mais  la  culture  lui  fait  perdre  une  partie  de' ses  propriétés 
médicamenteuses.  C’est  probablement  même  un  fait  de  cette  nature  qui 
faisait  dire  à  Grediug  que  l’action  de  la  Stramoine  est  inconstante.  Il 
avait  remarqué  que  l’extrait  que  Storck  lui  envoyait  de  Vienne  exigeait, 
pour  produire  le  même  effet,  une  dose  trois  fois  plus  forte  que  celui  de 
Leipzig. 

Desckiption.  —  La  Stramoine  est  une  plante  annuelle  à  racines  fi¬ 
breuses,  rameuses  et  blanchâtres.  Les  tiges  sont  herbacées ,  fortes,  dres¬ 
sées,  creuses,  cylindriques,  très-rameuses,  diffuses,  un  peu  pubescentes  à 
leur  partie  supérieure,  dépassant  parfois  un  mètre  de  hauteur  ;  dichoto- 
rnes.  Les  feuilles  grandes,  ovales,  aiguës,  pétiolées,  sont  sinuées,  angu¬ 
leuses,  légèrement  pubescentes. 

Fleurs  ;  très-grandes,  solitaires,  se  montrant  dans  l’angle  que  forment 
deux  rameaux  en  se  bifurquant  ;  leur  pédoncule  est  court  et  pubescent. 
Calice;  monosépale,  tubuleux,  long,  un  peu  renflé  à  sa  base  qui  persiste, 
devient  accrescente  et  supporte  le  fruit  ;  il  est  marqué  de  cinq  côtes  sail¬ 
lantes  correspondant  à  cinq  dents  inégales,  aiguës,  qui  couronnent  la 
partie  libre.  Corolle  ;  grande,  belle,  blanche,  atteignant  jusqu’à  8  centi- 


Fig.  105.  —  Fruit  mûr.  Pomme  épineuse  [Üalura  Fig.  104.  —  Coupe  transversale  de  l’ovaire 
Slramonium) .  —  pd.  Portion  supérieure  du  passé  à  l’état  de  fruit  à  peu  près  mur. 

pédoncule.  —  s,  Portion  inférieure  et  persis-  —  pl,  les  placentas.  —  cl,  vraie  cloi- 

tante  du  calice  dont  toute  la  partie  supérieure  son.  (1/1.) 
est  tombée  par  une  rupture  nette  ou  une  sorte 
de  désarticulation.  (1/1.) 


mètres  de  longueur,  infundibuliforme,  dépassant  le  calice.  Le  tube  est 
marqué  de  cinq  côtes  saillantes,  alternant  avec  celles  du  calice;  le  limbe 
est  allongé,  plissé  longitudinalement,  terminé  par  cinq  lobes  très-acumi- 
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nés.  Androcée  ;  Cinq  étamines  insérées  vers  le  haut  du  tube  de  la  corolle 
et  ne  le  dépassant  pas  ;  les  anthères  sont  oblongues,  jaunes,  veinées  de 
blanc,  introrses,  elles  s’ouvrent  par  deux  fentes  longitudinales.  Gynécée: 
un  seul  pistil  composé  d’un  ovaire  presque  pyramidal  couvert  de  pointes 
aiguës,  présentant  deux  loges  dans  le  premier  âge,  mais  quatre  ou  même 
liuit  dans  un  âge  plus  avancé,  ce  qui  tient  à  une  disposition  particulière 
du  placenta.  L’ovaire  est  surmonté  d’un  style  cylindrique  qui  s’élargit 
à  la  partie  supérieure  en  une  tête  stigmatifère  arquée  couverte  de  pa¬ 
pilles  glanduleuses.  Le  placenta  est  couvert  d’ovules  anatropes.  A  la  ma¬ 
turité,  l’ovaire  devient  un  fruit;  c’est  une  capsule  armée  de  pointes  ai¬ 
guës,  piquantes,  qui  s’ouvre  en  quatre  valves  pour  laisser  échapper  des 
graines  d’un  noir  brunâtre  à  surface  chagrinée.  Sous  les  téguments,  cette 
graine  présente  un  embryon  sans  albumen. 

Analyses.  —  Prousnitz  et  Brandes  en  ont  fait  l’analyse.  Nous  les  repro¬ 
duisons  ici  en  les  mettant  en  regard  pour  qu’on  puisse  plus  facilement 
les  comparer  : 


Pbouskitz.  Brakdes. 


Sels . 2S  Plusieurs  sels  à  base  de  chaux,  de  potasse  etc., 


Ajoutons  que  Bergius  y  a  indiqué  du  nitre,  et  Schwilgué  une  huile  volatile. 
On  y  a  signalé  aussi  de  la  Stramonine.  L.  Marchand. 

Choix,  récolte,  conservation.  —  On  emploie,  en  médecine,  les  feuilles, 
les  fleurs,  les  semences. 

Le  mois  de  juillet  est  l’époque  qui  convient  le  mieux  pour  la  récolte  des 
feuilles  ;  celle  des  fleurs  se  fait  peu  après.  On  fait  provision  des  semences 
dès  que  la  capsule  paraît  se  sécher  et  entr’ ouvrir  ses  valves.  Ces  graines 
peuvent  se  conserver  très-longtemps  pourvu  qu’on  ait  pris  le  soin  de  les 
placer  dans  un  flacon  hermétiquement  fermé  et  qu’on  les  tienne  à  l’abri 
de  l’humidité.  Les  fleurs  seront  desséchées  dans  un  courant  d’air  sec  ;  on 
évitera  de  les  exposer  au  soleil. 

Préparations,  doses  et  mode  d’administration.  —  Les  formes  pharmaceu¬ 
tiques  sont  les  mêmes  que  celles  de  la  Belladone,  en  exceptant  toutefois 
celles  tirées  des  racines  de  ces  deux  Solanées.  La  Stramoine  étant  une 
plante  annuelle,  on  ne  pourrait  employer  cette  partie  du  végétal.  Les 
feuilles  en  poudre^  l’infusion,  l’extrait,  la  teinture  alcoolique,  la  teinture 
éthérée,  sont  les  formes  pharmaceutiques  les  plus  usitées  pour  l’adminis¬ 
tration  interne  de  ce  médicament.  On  emploie  à  l’extérieur  les  huiles,  les 
pommades  et  les  emplâtres  dont  le  Stramonium  est  la  base. 

1»  Préparation  contenant  toute  la  substance.  —  Poudre  des  feuilles: 
se  prépare  comme  celle  de  Belladone  (voy.  ce  mot);  et  s’administre  à 
la  dose  de  2  à  10  centigrammes.  —  Poudre  des  séménces.  Elle  s’obtient 
en  exposant  les  semences  dans  une  étuve  modérément  chauffée,  les 
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pilant  dans  un  mortier  de  fer,  et  passant  la  poudre  obtenue  à  travei’s  un 
tamis  de  crin  serré.  Cette  poudre  s’administre  à  la  dose  de  25  milligram¬ 
mes.  Quand  la  plante  a  été  séchée  avec  soin,  la  poudre  des  feuilles  et  des 
semences  constitue  un  excellent  médicament  sur  les  effets  duquel  on  peut 
sûrement  compter.  —  Cigarettes  ;  Feuilles  roulées  ou  incisées,  1  gramme. 
Dans  ce  dernier  cas  les  feuilles  doivent  êtres  introduites  «  à  l'aide-  d’un 
moule  spécial,  dans  des  enveloppes  de  papier  à  cigarettes.  »  (Codex.)  On 
prépare  encore  des  cigarettes  en  faisant  absorber  l’extrait  de  Stramoine 
par  un  carré  de  papier.  Chaque  cigarette  doit  contenir  environ  5  centi¬ 
grammes  d’extrait.  Les  cigarettes  très-actives  peuvent  se  préparer  en 
dissolvant  20  grammes  d’un  extrait  préparé  par  parties  égales  de  feuilles 
et  de  semences  de  Stramoine  dans  50  grammes  d’alcool  à  36^  On  fait 
absorber  ce  soluté  à  100  grammes  de  tabac.  Après  dessiccation,  on  y 
ajoute  5  grammes  d’iodure  de  potassium  et  5  grammes  de  nitrate  de 
potasse  dont  le  tabac  est  imprégné.  On  sècbe  et  on  divise  en  cigarettes 
dont  chacune  contient  20  centigrammes  d’e.xtrait  de  Stramoine  et  5  cen¬ 
tigrammes  d’iodure  de  potassium.  (Hepp.)  Le  Datura  Stramonium,  em¬ 
ployé  sous  cette  forme  de  cigarettes,  est  de  tous  les  narcotiques  le  plus 
réellement  efCcace  contre  l’asthme. 

2"  Préparations  par  Veau  et  par  le  vin  .  —  L’infusion  des  feuilles  doit 
se  préparer  avec  la  poudre  et  se  donner  à  la  dose  de  25  à  50  centi¬ 
grammes  dans  100  grammes  d’eau.  On  donne  le  suc  de  Datura  k  la  dose 
de  10  centigrammes  à  1  gramme  en  potion,  ou  à  celle  de  quelques  gouttes 
dans  un  collyre.  —  L’extrait  de  suc  dépuré  et  l’extrait  de  suc  non  dépuré 
se  préparent  l’un  et  l’autre  comme  les  extraits  correspondants  de  Bella¬ 
done.  C’est  le  premier  qui  doit  être  donné  toutes  les  fois  que  l’ordon¬ 
nance  ne  donne  pas  d’indications  spéciales.  L'extrait  de  suc  dépuré,  doses  : 
2  à  20  centigrammes  ;  l’extrait  de  suc  non  dépuré,  doses  :  4  à  30  centi¬ 
grammes.  La  pharmacopée  batave  fait  préparer  un  vin  de  semences  de 
Stramoine  qui  s’administre  par  gouttes.  —  Le  Rob  se  fait  avec  les  cap¬ 
sules  vertes ,  comme  nous  avons  vu  fabriquer  le  rob  de  Belladone  avec 
les  fruits  mûrs;  il  se  donne  à  la  dose  de  l’extrait  de  suc  non  dépuré. 
Pour  usages  externes,  la  Stramoine  s’administre  en  infusion  et  en  décoc¬ 
tion  à  la  dose  de  30  à  50  centigrammes  pour  250  à  300  grammes  d’eau. 
On  fait  des  cataplasmes  avec  les  feuilles  bouillies. 

5°  Produits  par  Valeool, 

Extrait  alcoolique  des  feuilles  (Codex). 

Feuilles  sèches  de  Stramoine . ; . lÜOÛ  grammes. 

.Alcool  à  60» .  6000  — 

«  Pulvérisez  les  feuilles  de  Stramoine  et  introduisez  la  poudre  dans  un 
appareil  à  déplacement.  Versez  sur  cette  poudre  modérément  tassée  la  quan¬ 
tité  d’alcool  nécessaire  pour  qu’elle  en  soit  pénétrée  dans  toutes  ses  parties  ; 
fermez  alors  l’appareil  et  laissez  les  deux  substances  en  contact  pendant 
douze  heures.  Au  bout  de  ce  temps  rendez  l’écoulement  libre  et  faites 
passer  successivement  sur  la  Stramoine  la  totalité  de  l’alcool  prescrit. 
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Distillez  la  liqueur  alcoolique  pour  en  retirer  toute  la  partie  spiritueuse,  et 
concentrez  au  bain-marie  jusqu’en  consistance  d’extrait  mou.  » 

Cet  extrait  est  très-actif,  et  s’administre  à  la  dose  de  2  à  5  centigrammes. 

Extrait  de  semences  de  Stranurmc.  (Codex.) 


Semences  de  Stramoine .  1000  grammes. 

Alcool  à  60“ .  6000  — 

Eau  dislillée  froide . , . Q.  S. 


«  Réduisez  les  semences  en  poudre  grossière,  faites-les  digérer  à  une 
douce  chaleur  pendant  quelques  heures  dans  la  moitié  de  l’alcool;  passez 
avec  expression.  Faites  digérer  le  marc  dans  la  seconde  moitié  de  l’alcool, 
passez  et  filtrez  les  liqueurs  réunies;  retirez  par  distillation  toute  la  partie 
spiritueuse;  concentrez  le  résidu  au  bain-marie.  Faites' dissoudre  le  pro¬ 
duit  dans  trois  fois  son  poids  d’eau  froide;  filtrez  et  évaporez  au  bain- 
marie  jusqu’à  consistance  ferme.  » 

Cet  extrait  se  prend  à  la  dose  de  1  à  5  centigrammes. 

Teinture  de  Stramoine. 


Feuilles  de  Stramoine  en  poudre .  100  grammes. 

Alcool  à  60° .  Q.  S. 


«  Introduisez  la  poudre  dans  un  appareil  à  déplacement  dont  la  douille 
est  garnie  de  coton  ;  tassez-la  convenablement,  versez  à  sa  surface,  peu  à 
peu  et  avec  précaution,  assez  d’alcool  pour  l’imbiber  complètement. 
Ajoutez  alors  doucement  le  nouvel  alcool  pour  déplacer  celui  qui  mouille 
la  poudre.  Continuez  ainsi  jusqu’à  ce  que  vous  ayez  obtenu  5  parties  en 
poids  de  liquide  pour  1  de  substance  employée.  Filtrez.  » 

Cette  teinture  se  donne  à  la  dose  de  5  à  10  gouttes. 

4“  Produits  par  l’éther. 

Teinture  ét/térée  de  Datura . 


Foudre  de  feuille  de  Datura. .  lUO 

Ether  alcoolisé  à  0,76 .  500 


Traitez  la  poudre  par  l’éther  dans  un  appareil  à  déplacement,  renfer¬ 
mez  le  produit  dans  un  flacon  bien  bouché. 

Cette  teinture  est  employée  en  frictions. 

5“  Produits  par  l’huile  et  les  corps  gras.  L’Huile  de  Datura  se  prépare 
comme' celle  de  Belladone,  et  s’emploie  de  même  en  frictions.  La  pom- 
made  de  Stramoine  se  fait  dans  la  proportion  d’une  partie  d’extrait  de 
suc  dépuré  et  de  4  parties  d’axonge. 

6“  Saccharolés.  Le  Sirop  de  Stramoine  se  prépare  en  ajoutant  à 
1,000  grammes  de  sirop  simple  75  grammes  de  teinture  de  Stramoine, 
et  en  ramenant  le  poids  du  sirop  à  1,000  grammes  par  l’ébullition. 

7°  Emplâtre  de  Stramoine.  (Codex  ) 


Extrait  alcoolique . 90  grammes. 

Résine  Élémi  purifiée.  . . 20  — 

Cire  blanche . 10  — 


Faites  fondre  la  résine  et  la  cire  à  une  douce  chaleur  et  ajoutez  l’extrait 
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alcoolique  de  Stramoine.  Cet  emplâtre  est  bien  préférable  à  ceux  que  l’oa 
pourrait  obtenir  avec  des  plantes  fraîches  ou  avec  des  poudres. 

On  prescrit  encore  plusieurs  formes  médicamenteuses  qui  ne  se  trou¬ 
vent  pas  sanctionnées  par  le  Codex;  en  général  elles  s’obtiennent  comme 
les  préparations  de  la  Belladone.  (Voy.  ce  mot,  t.  IV.) 

8°  Daturine.  La  Daturine  s’obtient  des  semences  de  Stramoine  et  des 
feuilles  de  cette  plante,  dont  on  retire  approximativement  0,02  pour  100 
de  cet  alcaloïde.  Ce  sont  les  semences  qu’on  choisit  lé  plus  ordinairement 
pour  préparer  la  Daturine.  On  les  pulvérise  et  on  les  traite  par  l’alcool 
bouillant,  puis  on  fait  digérer  le  liquide  avec  de  la  magnésie  (15  p.  500  de 
semences  employées).  La  liqueur  étant  filtrée  et  réduite  de  moitié,  on 
voit  se  déposer  les  cristaux  de  l’alcaloïde. 

La  Daturine  cristallise  en  prismes  brillants ,  incolores ,  groupés  en 
aigrettes;  elle  a  pour  formule  C^^ff^AzO®,  et  possède  par  conséquent  la 
même  formule  que  l’Atropine,  elle  est  soluble  dans  l’alcool  et  fort  peu 
dans  l’éther;  il  faut  280  parties  d’eau  froide,  et  72  parties  d’eau 
bouillante  pour  la  dissoudre.  La  plupart  des  caractères  qu’elle  présente 
sont  les  mêmes  que  ceux  qui  ont  été  indiqués  comme  appartenant  à 
l’Atropine;  seulement  la  Daturine  n’est  pas  précipitée  par  le  chlorure 
platinique;  et  le  précipité  que  produit  le  chlorure  d’or  dans  une  solution 
de  Daturine  est  blanc. 

L’action  de  la  Daturine,  prise  intérieurement,  étant  double  de  celle  de 
l'Atropine,  on  n’administre  pas  au  delà  de  5  milligrammes  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  à  dose  maxima.  Comme  effet  mydriatique,  on  obtient 
avec  une  solution  de  5  centigrammes  de  Daturine  par  5  grammes  d’eau 
distillée  une  action  d’une  constance  comparable  à  celle  de  l’Atropine  pour 
la  même  proportion.  La  différence  du  prix  de  revient  de  la  Daturine, 
comparé  à  celui  de  l’Atropine,  explique  la  préférence  qui  est  accordée 
à  ce  dernier  alcaloïde.  Tromsdorff  a  constaté  dans  le  Datura  un  second 
alcaloïde  cristallisable ,  blanc,  sans  odeur,  qu’il  a  appelé  Stramonine, 
sur  l’action  physiologique  duquel  on  n’a  pas  de  notion  précise,  mais  qui 
paraît  représenter  la  matière  âcre  du  Datura. 

Léon  Marchand  et  Hirïz. 

Phaemacodvnamique  eï  ÏÜ.XICOLOGIE.  —  Le  Datura  et  particulièrement  la 
stramoine  doit  toutes  ses  propriétés  médicales  et  toxiques  à  la  Daturine, 
qui  est  le  seul  principe  actif  de  la  plante.  Les  expériences  instituées 
par  Schroff  et  d’autres  ont  rigoureusement  démontré  que  les  matières 
résineuses  et  les  autres  composés  isolés  de  la  plante  ne  participent  en 
aucune  façon  à  son  activité  spéciale,  qui  n’a  de  valeur  que  par  son 
alcaloïde. 

D’un  autre  côté,  Schroff,  d’accord  cette  fois  encore  avec  tous  les  autres 
expérimentateurs  anciens  et  contemporains,  déclare  que  la  daturine  a  la 
même  activité  qualitative  que  l’atropine,  mais  que  son  action  quantitative, 
c’est-à-dire  son  énergie,  est  double  de  eette  dernière.  Il  est  contredit  sur 
ce  dernier  point  par  Gustave  Lemattre,  qui  donne  la  prépondérance 
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à  l’atropine.  A  moins  que  G.  Lematfcre  ne  veuille  parler  de  l’atropine 
anglaise,  effectivement  très-énergique,  nous  penchons  pour  l’évaluation 
de  Schroff.  Cependant  cette  différence  ne  paraît  pas  bien  démontrée,  ni 
même  bien  probable,  si  l’on  considère  que,  d’après  l’analyse  de  Planta,  les 
deux  alcaloïdes  offrent  une  identité  complète  dans  leur  composition  élé¬ 
mentaire  et  leur  formule  chimique. 

Il  y  a  sans  doute  là  une  inconnue  que  des  observations  ultérieures  dé¬ 
gageront.  Cette  identité  de  nature  et  d’action  entre  la  belladone  et  le  da- 
lura  et  leurs  alcaloïdes  respectifs,  identité,  qui  s’étend  jusqu’aux  effets 
toxiques,  pourrait  nous  dispenser  de  faire  ici  l’histoire  pharmacodynamique 
de  cette  dernière,  et  nous  pourrions  renvoyer  le  lecteur  à  l’article  Bella¬ 
done.  Mais,  outre  les  nuances  différentielles  signalées  par  beaucoup  d’au¬ 
teurs  entre  ces  deux  vireuses,  la  clinique  a  consacré  pour  chacune  d’elles 
des  indications  spéciales  qui  ne  doivent  pas  être  confondues  dans  un  livre 
pratique  comme  celui-ci. 

Considérée  en  elle-même,  l’action  des  daturas  et  particulièrement  du 
stramonium  et  de  son  alcaloïde  est  à  peu  près  la  suivante  : 

A  doses  modérées  (4  à  6  centigrammes  d’extrait,  1  à  3  milligrammes 
de  daturine)  sécheresse  à  la  gorge,  somnolence,  vertiges,  dilatation  de  la 
pupille,  accélération  légère  du  pouls,  abattement  musculaire,  urine  pâle 
et  plus  abondante. 

Si  on  élève  la  dose,  et  surtout  si  elle  dépasse  quelque  peu  la  dose  mé¬ 
dicale,  scintillement  d’yeux,  taches  noires  à  la  vue,  pupilles  énormes, 
inappétence,  strangulation,  crachotement,  tympanite  intestinale,  gargouil¬ 
lements,  face  pâle  d’abord,  puis  injectée,  puis  ivresse,  délire  d’abord 
froid,  caractérisé  par  des  hallucinations  diverses,  puis  fureur,  agitation, 
voix  rauque,  symptômes  hydrophobiques,  face  turgescente,  œil  étince¬ 
lant,  peau  sèche  et  chaude,  couverte  quelquefois  d’une  éruption  comme 
scarlatineuse,  quelquefois  vomissements,  diarrhée,  rétention  d’urine,  pria¬ 
pisme  intense. 

Lorsque  la  dose  n’a  pas  été  mortelle,  le  délire  se  dissipe,  le  calme  se 
rétablit,  et  il  ne  reste  plus  de  ce  formidable  appareil  qu’un  obscurcisse¬ 
ment  passager  de  la  vue,  et  une  dilatation  de  la  pupille  qui  se  dissipe  or¬ 
dinairement  après  un  ou  plusieurs  jours. 

Comme  on  le  voit,  ce  tableau  est  à  peu  de  chose  près  celui  qu’offre  la 
belladone.  La  forme  hallucinée  du  délire  est  peut-être  plus  accentuée  après 
la  straraoine,  la  forme  furieuse  plus  rare.  Nous  l’avons  fait  observer 
déjà  dans  un  autre  travail  en  1861.  Un  de  nos  malades  qui  avait  pris  6  cen¬ 
tigrammes  d’extrait  de  semence  de  datura,  pour  une  névralgie  occipitale, 
chassait  continuellement  les  mouches  qui  n’existaient  en  aucune  façon 
sur  son  lit  ;  un  autre  voulait  s’en  aller  pour  voir  passer  une  revue  mili¬ 
taire  dans  la  cour  de  l’hôpital  civil,  il  disait  en  entendre  la  musique.  On 
comprend,  en  voyant  ces  malades  froidement  insensés,  la  qualification 
d’herbe  aux  sorciers  donnée  à  la  stramoine  dans  les  temps  de  crédulité, 
où  le  délire  sans  fièvre  équivalait  à  la  possession  du  diable.  On  a  prétendu 
que  la  dilatation  pupillaire  par  la  stramoine  était  plus  tardive  et  plus  te- 
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riace  que  par  la  belladone.  Rien  ne  confirme  ce  fait,  et  notre  collègue  le 
professeur  Stœber,  si  autorisé  en  cette  matière,  a  fait  des  expériences  avec 
des  solutions  de  même  force  de  daturine  et  d’atropine  avec  des  résultats 
identiques  ;  le  dernier  alcàloïde  n’est  pas  plus  irritant  que  le  premier, 
comme  le  croyait  Jobert  (de  Lamballe)  :  il  n’y  a  donc  aucune  raison  de 
préférer  l’un  à  l’autre,  si  ce  n’est  que  la  daturine  est  beaucoup  plus  chère 
que  l’atropine.  La  sécheresse  gutturale  nous  a  paru  plus  forte  et  plus 
prompte  par  la  belladone  que  par  la  stramoine  ;  par  contre  nous  incli¬ 
nons  à  l’opinion  de  Richter  qui  croit  les  manifestations  abdominales,  fla¬ 
tulence,  diarrhée,  borborygmes,  plus  fréquents  pour  cette  dernière.  Enfin 
le  professeur  Kurzack,  d’après  Schroff,  a  observé  dans  l’empoisonnement 
daturin  un  priapisme  de  plusieurs  heures,  qui  d’ailleurs  a  été  signalé  quel¬ 
quefois  aussi  dans  l’atropisme.  Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  différences,  elles 
ne  sont  pas  assez  importantes  pour  ne  pas  constituer  entre  les  deux  sola- 
nées  une  parenté  tellement  étroite  qu’on  pourra  le  plus  souvent  se  passer 
de  l’une  en  possédant  l’autre. 

Toxicologie  . — L’histoire  toxicologique  des  deux  plantes  présente  la  même 
ressemblance,  et  Taylor  ainsi  que  Tardieu  les  ont  rangées  sous  la  même 
rubrique.  Les  phénomènes  toxiques  d’après  le  premier  sont  les  suivants  ; 
Début  rapide  et  presque  immédiat  des  accidents;  vertiges,  pupilles  énor¬ 
mes,  vision  confuse  ou  abolie;  délire  ordinairement  halluciné,  gai,  loquace, 
souvent  érotique,  avec  face  pâle,  pouls  petit,  peau  froide;  plus  rarement 
face  turgescente,  délire  général,  peau  chaude,  éruptions  cutanées,  pur- 
puracées,  etc.  Les  phénomènes  peuvent  s’arrêter  là,  sinon  :  coma  et  pa¬ 
ralysie  générale,  ou  bien  convulsions  et  spasmes  surtout  chez  les  enfants  ; 
mort  après  1  à '3  jours.  Cependant,  même  dans  les  cas  graves,  la  guérison 
est  la  règle  et  succède  souvent  à  une  abondante  sueur.  Taylor  cite  un  bon 
nombre  d’empoisonnements  observés  chez  les  enfants  qui  avaient  pris 
accidentellement  la  pomme  épineuse.  Il  ne  faut  pas  toujours  de  grandes 
quantités  pour  produire  des  accidents  graves,  surtout  quand  il  s’agit  des 
semences.  Cependant  le  plus  grand  nombre  des  cas  s’est  terminé  par  la 
guérison  ;  mais  il  cite  aussi  plusieurs  exemples  de  mort,  entre  autres  ce¬ 
lui  d’un  enfant  de  2  ans,  qui  avait  avalé  une  centaine  de  graines  de  stra¬ 
moine  et  qui  mourut  en  trente-quatre  heures.  11  rapporte  aussi  l’em¬ 
poisonnement  criminel  d’une  mère  par  sa  fille  :  une  décoction  de 
125  semences  réduites  en  poudre  détermina  la  mort  en  sept  heure.';. 
Cet  empoisonnement  est,  paraît-il, 'fréquent  aux  Indes.  Le  docteur  Brown 
(de  Lahore)  en  rapporte  92,  dont  21  suivis  de  mort.  Le  docteur  Giraud,  de 
l’hôpital  de  Bombay,  en  recueillit  51  cas  dans  une  seule  année  ;  un  seul 
fut  mortel. 

Les  lésions  anatomiques  que  l’on  constate  à  la  suite  de  l’empoisonne¬ 
ment  par  le  datura  paraissent  être  les  mêmes  que  celles  qui  suivent  la 
belladone  et  qui  sont  loin  d’être  constantes  et  caractéristiques  :  conges¬ 
tion  des  poumons,  du  cerveau  et  de  la  rétine,  sinus  remplis  de  sang; 
celui-ci  en  général  diffluent,  remplissant  le  cœtir  (Heim),  ou  transsudant 
à  travers  les  tissus  (Richter)  j  |en  un  mot  des  lésions  asphyctiques,  aux- 
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quelles  il  faut  joindre  la  pâleur  et  la  flaccidité  de  l'estomac  que  Taylor  a 
depuis  signalées  aussi  pour  la  belladone. 

Il  n’existe  pas  d’antidote  spécial  :  le  vomitif  et  le  purgatif  au  début  pour 
expulser  le  poison,  le  café  pour  combattre  le'narcotisme,  les  émissions 
sanguines  contre  les  congestions  passives  et  consécutives,  les  affusions 
froides  en  cas  de  coma  et  de  paralysie  sont  les  moyens  les  plus  rationnels. 
Quant  à  l’opium,  recommandé  comme  antagoniste  de  la  belladone,  nous 
avons  vu  en  traitant  de  cette  plante  que  ce  fait  n’a  pas  de  fondement  ex¬ 
périmental  :  nous  nous  abstiendrons  donc  de  recommander  l’opium  par 
analogie. 

Quant  à  la  preuve  médico-légale  de  l’empoisonnement,  les  auteurs  en 
ont  généralement  exposé  les  conditions  collectivement  avec  les  carac¬ 
tères  des  autres  plantes  vireuses,  comme  la  belladone,  le  jusquiame  et 
leurs  alcaloïdes.  La  ressemblance  presque  absolue  des  manifestations 
toxiques  les  rendait  inséparables.  Les  caractères  cliniques  sont  à  eux 
seuls  des  réactifs  presque  décisifs  ;  la  dilatation  soudaine  et  extrême  de 
la  pupille,  la  forme  particulière  du  délire,  la  fugacité  des  symptômes  et 
leur  instantanéité  ne  permettent  pas  de  les  confondre  avec  les  maladies 
des  centres  nerveux. 

Néanmoins,  pour  constituer  la  certitude,  il  faut  recourir  à  d’autres  or¬ 
dres  de  preuves,  l’examen  botanique,  l’analyse  chimique  et  l’expérimen¬ 
tation  physiologique.  (Tardieu.) 

Au  premier  point  de  vue,  il  s’agit  de  déterminer  les  caractères  différen¬ 
tiels  qui  distinguent  les  débris  de  plantes  qu’on  peut  rencontrer  dans  les 
déjections,  et  notamment  ceux  de  la  jusquiame,  de  la  belladone  et  de  la 
stramoine. 

La  daturine,  l’hyoscyamine  et  l’atropine,  seuls  agents  de  l’intoxication, 
ont  la  même  formule  chimique  (Planta)  et  répondent  aux  mêmes  réactifs.  En 
attendant  que  les  progrès  de  la  science  aient  décelé  des  signes  différen¬ 
tiels,  il  n’y  a  nul  inconvénient,  au  point  de  vue  où  nous  sommes  placés, 
à  les  confondre  ensemble,  et  à  prendre  pour  type  l’atropine  dont  nous 
avons  donné  les  caractères.  (Voy.  Atropine.)  En  consultant  ces  caractères 
chimiques,  on  peut,  avec  Tardieu,  affirmer  qu’aucun  ne  présente  un  de¬ 
gré  de  certitude  même  approximatif  et  suffisant  pour  baser  une  conclu¬ 
sion  médico-légale  certaine.  D’ailleurs,  la  faculté  d’altération  de  ces  pro¬ 
duits  végétaux,  au  milieu  des  tissus  et  des  liquides  organiques,  la  difficuté, 
lorsqu’ils  existent,  de  les  séparer  nets  et  purs  des  matières  étrangères  et 
en  assez  grande  quantité  pour  les  déterminer,  rendront  le  plus  souvent 
ces  recherches  illusoires. 

La  physiologie  expérimentale  nous  conduit  à  des  résultats  plus  précis. 
L’unique  intérêt  de  cette  substance  réside  dans  son  action  spéciale  sur  la 
pupille  des  animaux  vivants  ;  c’est  là  le  trait  saillant  et  certain  de  sa 
physionomie,  et  le  réactif  véritable  de  l’atropine  et  de  la  daturine,  c’est, 
comme  dit  Tardieu,  l’œil  d’un  animal  vivant,  comme  celui  de  la  digita¬ 
line  est  dans  son  action  sur  le  cœur,  ainsi  que  l’a  prouvé  l’illustre  méde¬ 
cin  légiste  dans  un  procès  mémorable.  C’est  donc  à  l’expérimentation 
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physiologique  qu’incombe  cette  preuve,  et  nous  renvoyons  également  aux 
ouvrages  spéciaux  pour  les  manipulations  qui  doivent  précéder  et  accom¬ 
pagner  l’administration  de  cette  preuve  médico-légale. 

Emploi  thérapeutique.  —  Il  serait  à  désirer,  pour  constituer  les  obser¬ 
vations  thérapeutiques  avec  une  rigueur  suffisamment  scientifique,  de 
pouvoir  asseoir  lés  indications  sur  l’action  physiologique  de  la  daturine 
sur  tel  ou  tel  appareil  organique,  sur  tel  ou  tel  élément  fonctionnel. 
Malheureusement  ici,  comme  pour  la  plupart  des  agents  thérapeutiques, 
l’expérimentation  physiologique  n’est  pas  assez  avancée  pour  permettre 
des  applications  rationnelles.  Des  approximations  sont  à  peine  possi¬ 
bles,  et  nous  devons  les  tenter  à  la  lueur  crépusculaire  qui  entoure  ces 
questions.  Ce  qui  paraît  établi  de  moins  vague,  c’est  que  la  daturine  a 
pour  principal  théâtre  d’évolution,  d’abord  le  centre  nerveux  cérébral; 
que  cette  modification  porte  principalement  sur  les  fonctions  intellec¬ 
tuelles  dans  leur  rapport  avec  les  sens  extérieurs,  en  pervertissant  ceux-ci 
par  des  hallucinations  et  particulièrement  celles  de  la  vue;  qu’à  ce  pre¬ 
mier  trouble  se  joint  consécutivement,  et  quand  l’absorption  est  plus 
énergique,  un  délire  furieux  et  général,  cette  fois  avec  congestion  et  hy¬ 
perémie  cérébrale  ;  que  plus  tard  encore  surviennent  des  phénomènes  pa¬ 
ralytiques  des  muscles  de  la  vie  organique  et  de  la  vie  de  relation,  du  pha¬ 
rynx,  du  larynx,  de  la  vessie,  des  vaso-moteurs  en  général,  se  terminant 
par  la  paralysie  respiratoire  et  l’asphyxie  ;  en  d’autres  termes,  que  le  cer¬ 
veau,  la  moelle  épinière  et  le  grand  sympathique  sont  affectés  successi¬ 
vement,  et  les  facultés  motrices  bien  plus  que  la  sensibilité. 

Quant  à  la  nature  intime  de  cette  influence,  à  son  caractère  primitive¬ 
ment  hyper  ou  hyposténique,  la  contradiction  apparente  entre  les  phéno¬ 
mènes  observés  sur  le  vivant  et  des  effets  produits  par  la  physiologie  expé¬ 
rimentale  ne  permettent  pas,  selon  nous,  malgré  quelques  tentatives  de 
Brown-Séquard,  de  spécifier  la  réponse.  D’ailleurs,  ici  comme  dans  bien  des 
cas  analogues,  la  nature  de  l’influence  morbide  est  suigeneris,  spécifique 
et  peu  déterminable  par  des  énoncés  purement  quantitatifs.  Quoi  qu’il  en 
soit,  l’indication  thérapeutique  paraît  s’être  instinctivement  attachée  à 
déterminer  le  choix  du  datura  par  les  voies  d’analogie  que  nous  venons 
d’indiquer,  et  son  emploi  prépondérant  dans  les  affections  de  l’intelligence 
et  de  la  motilité,  et  plus  rarement  pour  celles  de  la  sensibilité,  semble  in¬ 
diquer  une  direction  rationnelle. 

Les  affections  mentales  paraissent  avoir  été  dès  l’abord  l’objet  des  espé¬ 
rances  fondées  sur  le  datura,  et  Storck,  son  premier  parrain,  a  débuté  par 
cette  application  (1762).  Deux  guérisons  sont  rapportées  par  lui,  l’une  dé¬ 
finitive  d’une  jeune  fille  lypémaniaque,  et  l’autre  momentanée,  mais  te¬ 
nant  à  une  affection  organique.  Neubeek  {Hufeland's  Journal,  sol.  J.WYI., 
p.  107)  soulagea  considérablement  une  aliénée.  Bernard  {Bulletin  des 
sciences  médicales,  t.  IX,  p.  345)  en  guérit  complètement  une  autre; 
Barton  insiste  beaucoup  sur  l’efficacité  du  stramoine,  et  Richter,  dont 
la  matière  médicale  fait  autorité,  le  recommande  spécialement  pour  le 
délire  lypémaniaque.  A  ces  résultats,  il  faut  malheureusement  opposer 
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des  faits  contradictoires.  Déjà  Greding  rapporte  de  nombreux  insuccès, 
et  l’abandon  presque  général  de  cette  médication  de  nos  jours  dans  la 
folie  semble  un  lourd  témoignage  contre  le  datura.  Nous  ne  croyons  pas 
cependant  que  cette  sentence  soit  sans  appel  :  nous  affirmons  positive¬ 
ment  en  avoir  souvent  obtenu  des  résultats  satisfaisants,  surtout  chez 
des  femmes  hypocondriaques  dont  le  trouble  allait  presque  jusqu’à  la 
lypémanie  suicide,  ainsi  que  nous  l’avons  écrit  il  y  a  huit  ans  [Bull, 
thérapeut.,  1861),  et  que  nous  pouvons  le  confirmer  encore  aujourd’hui, 
car  en  ce  moment  même,  à  la  Clinique,  nous  en  observons  l’efficacité  dé¬ 
cisive  sur  un  lypémaniaque.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  ce  qui  est  curable 
dans  la  pratique  privée  ne  l’est  pas  au  même  degré  dans  les  asiles. 
D’ailleurs,  Moreau  (de  Tours),  porté  par  analogie  à  l’emploi  de  ce  moyen 
pour  la  monomanie  avec  hallucinations,  a  publié  (1841)  un  article  plein 
d’intérêt  justifiant  par  le  succès  clinique  les  provisions  de  l’induction. 

Les  affections  spasmodiques,  en  général,  et  particulièrement  l’épilepsie, 
ont  été  soumises  à  l’emploi  du  stramoine  avec  des  succès  variables,  sou¬ 
vent  contestés  ou  affirmés  avec  une  égale  exagération.  Ainsi,  si  les  suc¬ 
cès  d’Obhélius,  qui,  à  l’hôpital  de  Stockholm,  prétend  en  avoir  guéri  8 
sur  14,  dont  5  améliorés,  sont  des  faits  d’emblée  incroyables,  et  récusés 
à  juste  titre  par  le  sceptique  J.  L.  Greding  (1769);  on  peut  voir  néan¬ 
moins,  par  la  statistique  de  ce  dernier,  qu’il  a,  sur  46,  dont  beaucoup 
d’aliénés,  guéri  durablement  4,  définitivement  1,  et  amélioré  11;  ce  qui 
est  bien  un  résultat  satisfaisant. 

A  ces  faits,  on  pourrait  ajouter  des  cas  isolés  dus  à  Fisher,  à  Kreisig,  à 
Hufeland,  à  Behrend,  et,  de  nos  jours,  par  analogie  ceux  observés  par 
Bretonneau,  Debreyne,  Trousseau  et  beaucoup  d’autres  qui,  quoique  plai¬ 
dant  pour  la  belladone,  relèvent  en  même  temps  le  datura.  [Cliniq.méd., 
t.  II.) 

Dans  la  chorée,  aux  résultats  négatifs  obtenus  par  Storck,  Behrend  et 
Hufeland  opposent  quelques  résultats  heureux  :  ces  derniers  s’en  louent 
même  dans  Vhystérie  convulsive.  Contre  la  rage,  le  datura,  comme  la 
belladone,  a  attiré  les  regards  et  les  espérances  des  médecins,  en  raison 
de  la  similitude  des  phénomènes  observés  dans  ces  deux  cas.  Si  une  cri¬ 
tique  sévère  ne  trouve  pas  un  seul  cas  bien  positif  à  relever  au  milieu  de 
tant  de  faits  apocryphes,  d’autres  médecins  n’ont  pas  renoncé,  théorique¬ 
ment  du  moins,  à  recommander  cette  médication,  ne  fût-ce  qu’à  titre  de 
prophylactique,  et  on  la  trouve  préconisée  d’âge  en  âge  et  jusque  de  nos 
jours  dans  les  traités  de  matière  médicale.  Il  y  a  quelques  années  encore, 
un  missionnaire  français  de  la  Cochinchine,  Legrand,  recommandait  le 
datura,  dont  il  avait,  comme  témoin  oculaire,  constaté,  affirmait-il,  l’effi¬ 
cacité  dans  ces  régions  lointaines. 

Si  la  virtualité  du  datura  est  variable  et  contestable  même  pour  un 
grand  nombre  de  convulsions  graves,  comme  l’épilepsie  et  l’hystérie,  il 
n’en  est  pas  ainsi  dans  cette  névrose  convulsive  du  poumon  qu’on  appelle 
Vasthme.  Employé,  paraît-il,  depuis  longtemps  contre  cette  maladie  dans 
les  Indes,  et  introduit  de  là  en  Angleterre,  son  usage  se  répandit  bientôt 
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dans  l’Europe,  grâce  à  de  nombreux  succè.s.  Expérimentée  à  Madras  par 
Anderson  (1802),  en  Angleterre  par  Sims  (1812),  à  Calcutta  parSkipton 
(1827),  Krimer;  en  Allemagne,  par  Meyer  (1827),  Hufeland;  en  France 
par  Laennec  et  Cayol  autrefois,  et  de  nos  jours  par  Trousseau,  le  stramoine 
est  aujourd’hui  le  moyen  usuel  par  excellence  contre  l’attaque  de  l’asthme. 
Cependant,  il  faut  le  dire,  dès  le  début  de  son  introduction,  comme  de  nos 
jours  encore,  les  résultats  n’étaient  pas  unanimes,  et  à  des  succès  enthou¬ 
siastes  on  opposait  des  échecs  plus  nombreux  encore.  Si,  dans  les  obser¬ 
vations  résumées  par  Bayle  en  1830,  on  constate,  sur  26  cas  violents  et 
même  graves,  comme  des  angines  de  poitrine,  9  guérisons  radicales  et 
quantité  d’améliorations;  si,  d’autre  part,  les  médecins  anglais,  cités  plus 
haut,  ont  fourni,  sur  17  cas,  des  améliorations  temporaires  pour  tous,  et 
définitives  pour  quelques-uns,  Brée,  d’un  autre  côté,  raconte  que,  sur 
82  cas,  il  n’y  a  eu  aucun  bon  effet  permanent  dans  58,  et  des  effets  plus 
ou  moins  fâcheux  dans  24.  Ce  dernier  résultat  nous  paraît  aussi  exagéré 
dans  ses  conclusions  négatives  que  les  précédents  dans  leurs  affirmations 
optimistes. 

Les  contradictions  de  la  statistique  ne  peuvent  décourager  que  ceux, 
trop  nombreux  encore,  qui  s’attachent  aux  chiffres  bruts  sans  analyser 
ni  les  faits  ni  le  mode  d’action  des  médicaments.  Le  mot  asthme  n’ex¬ 
prime  plus  qu’un  symptôme,  la  dypsnée,  et  il  importe  de  savoir,  avant 
de  juger  les  résultats,  à  quel  genre  d’oppression  on  a  eu  affaire,  et  toute 
thérapeutique  qui,  au  lieu  dè  fonder  ses  déductions  sur  l’analyse  clinique 
et  physiologique,  ne  s’attache  qu’aux  résultats  bruts,  oscillera  conti¬ 
nuellement  de  l’empirisme  au  scepticisme. 

Si  nous  étudions  les  faits  fournis  par  les  auteurs  qui  ont  spécifié  les  • 
cas,  comme  Trousseau ,  Bretonneau,  MacVeagh  (1863),  si  nous  consultons 
notre  propre  observation,  nous  arrivons  à  cette  déduction  que  le  triomphe 
du  datura  est  surtout  ;  1“  dans  les  cas  d’asthmes  purs  nerveux,  et  surtout 
dans  les  cas  franchement  intermittents,  ordinairement  nocturnes,  à  accès 
violents,  mais  subits  et  cessant  subitement;  2^  même  la  dyspnée  asthma¬ 
tique  compliquée  de  certaines  lésions  organiques,  d’emphysème,  de  ca¬ 
tarrhe  sec,  et  même  de  maladie  du  cœur,  pourvu  que  ces  accès,  malgré 
leur  base  organique,  soient  de  forme  intermittente  ou  très-rémittente. 
Comme  Trousseau,  nous  avons  connu  et  nous  connaissons  encore  des 
hommes  dont  la  bienheureuse  cigarette  de  stramoine  est  le  talisman  de 
leur  sécurité  qui  leur  épargne  la  crainte  du  mal  éventuel  et  leur  abrège 
l’angoisse  de  l’attaque.  De  ce  nombre,  nous  le  répétons,  tous  ne  sont  pas 
exempts  de  complications  organiques,  mais  les  accès  sont  intermittents. 
Le  docteur  Mac  Veagh(de  Dublin),  qui  préconise  surtout  le  D.  tatula,  a 
publié  lui  aussi  des  résultats  très-remarquables  obtenus  sur  des  asthma¬ 
tiques  évidemment  déjà  frappés  de  lésions  organiques,  mais  n’ayant  en¬ 
core  que  Torthopnée  périodique.  Nous  ajoutons  que,  comme  Trousseau, 
dans  toute  dyspnée  violente  et  subite,  chez  les  phthisiques  même,  la 
fumée  de  stramoine  est  un  moyen  de  soulagement. 

Le  mode  d’administration  qui,  de  ces  cas,  a  généralement  prévalu, 
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c’est  la  forme  de  fumée  par  le  cigare,  la  pipe  ou  des  papiers  imprégnés 
de  la  substance  médicamenteuse.  Nous  avons  donné  (p.  719)  la  formule 
de  Hepp,  que  nous  employons  journellement.  L’emploi  du  stramoine  à 
l'intérieur  contre  l’asthme  a  peu  de  partisans,  d’autant  qu’il  s’agit  ici 
d’obtenir  un  effet  prompt,  peu  compatible  avec  cette  forme  d’administra¬ 
tion.  Quant  aux  aspirations  d’eau  vaporisée  contenant  une  décoction  de 
stramoine,  c’est  une  méthode  irrationnelle,  peu  usitée  et  ne  méritant  pas 
de  l’être. 

La  coqueluche ,  névrose  également  convulsive  des  voies  respiratoires, 
traitée  de  tout  temps  par  la  belladone,  pourrait  au  même  titre  appeler 
l’emploi  de  sa  rivale.  Les  succès  douteux  de  la  belladone,  surtout  pen¬ 
dant  la  période  ascendante,  seraient  sans  doute  réservés  à  sa  congénère; 
la  thérapeutique  s’en  est  peu  occupée  sous  ce  rapport.  Les  mêmes 
considérations  s’appliquent  au  tétanos  :  faits  négatifs  en  général  pour 
l’une  et  l’autre  substance. 

Dans  les  névralgies,  le  stramoine  est  d’un  usage  vulgaire;  on  dit  l’avoir 
employé  avec  succès  dans  le  tic  douloureux  (Lentin,  Begbie  et  Bigelow), 
dans  la  sciatique  (Marcet,  1774),  dans  les  névralgies  rebelles  de  l’estomac 
(Kirchhoff,  Dreyssig).  Le  premier  employait  la  teinture  de  stramonium 
en  frictions  sur  le  trajet  du  nerf  douloureux.  Trousseau,  dans  les  névral¬ 
gies  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  le  recommande  caîtra  et  intus  en 
compresses  imbibées  d’une  décoction,  en  pommade,  etc.  ;  il  recommande 
une  longue  application.  Il  ajoute  qu’il  n’a  jamais  obtenu  d’effets  sérieux 
dans  les  névralgies  profondes.  Nous-mêmes  nous  avons  publié  un  cas  de 
névralgie  occipitale  guéri  par  ce  moyen.  La  daturine  par  la  méthode  sous- 
dermique  n’a  pas  été  employée  régulièrement  dans  les  névralgies,  comme 
l’atropine.  On  l’a  essayée  comme  celle-ci  pour  dilater  la  pupille  dans  l’o¬ 
culistique,  mais  cet  usage  n’a  pas  prévalu. 

Nous  dirons  de  l’emploi  du  stramonium  dans  les  névralgies  ce  que 
nous  avons  dit  pour  le  même  cas  de  l’atropine  :  l’action  élective  de  cette 
substance  paraît  se  porter  sur  l’élément  contractile.  Malgré  les  faits 
favorables  publiés,  les  solanées  vireuses  n’agissent  pas  d’une  manière 
bien  directe  et  efficace  sur  l’élément  douleur,  et  là  comparaison  de  leur 
efficacité  anti névralgique  avec  celle  des  dérivés  de  l’opium,  et  surtout  de 
la  morphine,  leur  est  entièrement  désavantageuse,  et,  en  cela,  nous  ne 
sommes  d’accord  ni  avec  Trousseau,  ni  avec  Béhier.  L’étude  de  l’action 
physiologique  des  deux  ordres  de  substances  laissait  prévoir  ce  résultat. 

Quant  aux  rhumatismes  aigus  et  chroniques,  le  stramoine  a  été  beau¬ 
coup  vanté  autrefois  et  par  Trousseau.  Nous  croyons  que  c’étaient  des  faits 
peu  démonstratifs,  des  résultats  très-contestables,  si  bien  qu’ aujourd’hui 
l’usage  en  est  à  peu  près  abandonné  dans  ces  maladies. 
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Hirtz. 

DA  VIE  BS,.  —  Les  daviers  sont  de  fortes  pinces  destinées  à  l’avulsion 
des  dents.  Pendant  longtemps  on  ne  s’en  est  servi  que  pour  l’extraction 
des  incisives  et  des  canines,  ou  pour  celle  des  racines  isolées.  De  nos 
jours,  les  dentistes  leur  donnent  dans  tous  les  cas  la  préférence.  Ce  sont 
les  Anglais  et  les  Américains  qui  ont  fait  subir  aux  daviers  les  modi¬ 
fications  qui  les  adaptent  à  l’avulsion  de  toutes  les  dents.  Aussi  donne-t-on 
assez  généralement  à  ces  daviers  modifiés  le  nom  de  daviers  anglais  ou  de 
daviers  américains. 


730  .  davier. 

Nous  n’avons  à  étudier  ici  que  l’instrument  en  lui-même  ;  son  mode 
d’emploi,  ses  avantages  et  ses  inconvénients  nous  occuperont  dans  la 
dernière  partie  de  l’article  Dents,  consacrée  à  la  chirurgie  dentaire. 

Les  daviers,  destinés  à  agir  avec  force,  doivent  être  solides,  en  acier 
trempé.  La  légèreté  n’est  pas  une  qualité  nécessaire  à  ces  instruments, 
car  un  poignet  vigoureux  peut  seul  les  manier.  Leurs  branches  doivent 
être  longues,  assez  larges,  courbées  sur  leur  plat,  taillées  en  lime  sur 
leur  face  externe,  afin  que  l’opérateur  puisse  les  saisir  solidement  tout 
en  restant  maître  de  ses  mouvements  et  de  l’effort  qu’il  exerce.  Ces 
branches  sont  droites  dans  les  daviers  destinés  à  l’avulsion  des  incisives 
et  des  canines  supérieures  ;  elles  sont  légèrement  courbées  dans  ceux  qui 
sont  destinés  aux  incisives  et  aux  canines  inférieures.  Cette  courbure  a 
pour  but  d’éloigner  l’instrument  et  la  main  de  l’opérateur  du  maxillaire 
supérieur.  Les  instruments  destinés  à  l’avulsion  des  molaires  ont  des 


A  B  A  B 

Fis.  iOS.  Fig.  106.  Fig.  107.  Fig.  108. 

Daviers  de  forme  anglaise.  Daviers  de  forme  américaine. 

A,  Pour  grosse  incisive  du  haut.  —  B,  Pour  dent  de  sagesse. 
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branches  courbées  sur  leurs  tranches  en  sens  inverse  de  l’angle  formé 
par  les  mors  avec  l’axe  de  l’instrument.  Du  reste,  les  dentistes  et  les  fa^ 
bricants  d’instruments  de  chirurgie  ont  fait  varier  la  forme  et  la  direction 
des  branches  des  daviers.  Les  figures  105  et  106  représentent  des  daviers 
de  formes  dites  anglaises,  et  les  figures  107  et  108  reproduisent  les 
formes  américaines. 

L’articulation  doit  être  douce  et  facile,  sans  permettre  aux  branches 
le  plus  petit  mouvement  de  latéralité.  C’est  là  que  nous  surpassent  les 
couteliers  anglais  ;  leurs  daviers  (fig.  105  et  106)  s’ouvrent  et  se  ferment 
avec  la  plus  grande  facilité  sans  que  les  branches  puissent  quitter  le 
plan  dans  lequel  elles  se  meuvent.  Dans  ces  conditions-là  seulement, 
l’opérateur  se  rend  parfaitement  compte  de  l’effort  qu’il  exerce  et  de  la 
pression  des  mors  sur  le  collet  de  la  dent. 

C’est  des  mors  ou  serres  du  davier  que  dépendent  les  qualités  de 
l’instrument.  Ils  doivent  répondre  aux  conditions  suivantes,  qui  sont 
absolument  indispensables.  Représentant  le  bras  de  levier  de  la  résistance, 
ils  doivent  être  aussi  courts  que  possible,  afin  de  ménager  la  force  de 
l’opérateur  ;  ils  doivent  être  creux  et  assez  écartés  l’un  de  l’autre  pour  ne 
jamais  toucher  la  couronne  de  la  dent  au  moment  où  leur  extrémité 
s’applique  sur  son  collet.  S’il  y  avait  contact  au  niveau  de  la  couronne,  la 
dent  ne  serait  pas  saisie  par  son  collet,  et  la  pression,  s’exerçant  sur  la 
couronne,  risquerait  de  la  briser.  La  face  interne  des  mors  doit  être 
taillée  en  lime,  afin  de  ne  pas  glisser,  et  leur  extrémité  doit  être  assez 
tranchante  pour  pénétrer  sans  effort  sous  la  gencive  jusqu’au  niveau  du 
point  qu’elles  doivent  saisir.  Les  mors  sont  plus  longs,  aigus  et  tran¬ 
chants  dans  les  daviers  destinés  à  faire  l’extraction  des  racines  profondé¬ 
ment  enchâssées  dans  leur  alvéole  (fig.  122).  On  doit,  en  effet,  pour  saisir 
la  racine,  enfoncer  les  mors  du  davier  entre  elle  et  la  paroi  de  la  cavité 
osseuse  qui  la  contient. 

Quant  à  la  forme  même  des  mors,  ils  doivent,  par  leur  extrémité, 
s'adapter  exactement  an  collet  de  la  dent  que  l’on  veut  extraire.  Cette 
extrémité  doit  être  moulée  en  quelque  sorte  sur  les  faces  linguales  et 
labiales  du  collet.  Celui-ci,  étroitement  embrassé  sur  une  surface  assez 
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étendue,  peut  résister  à  une  pression  considérable;  dans  des  conditions 
opposées  il  éclate  et  s’écrase.  Il  faut  donc  avoir  autant  de  daviers  qu’il  y  a 
de  formes  différentes  de  collets  dentaires,  à  savoir  ;  un  pour  les  incisives 
supérieures  (fig.  105)  ;  un  pour  les  incisives  et  les  canines  inférieures 
(fig.  113),  les  branches  de  ce  dernier  doivent,  comme  nous  l’avons  in¬ 
diqué,  être  un  peu  coudées  sur  l’axe  de  l’instrument,  afin  d’éviter,  pen¬ 
dant  l’extraction,  le  contact  du  maxillaire  supérieur;  un  pour  les  canines 
supérieures  ^fig.  109);  un  pour  les  petites  molaires  supérieures  (fig.  110); 
un  pour  les  petites  molaires  inférieures  (fig.  114);  trois  pour  les  grosses 
molaires  supérieures  et  inférieures  (fig.  111, 112  et  115),  et  deux  au  moins 


pour  les  dents  de  sagesse  (fig.  106  et  116);  et  encore  ces  dernières,  souvent 
déviées  de  leur  type  normal,  se  prêtent  moins  facilement  que  toutes  les 
autres  à  l’emploi  du  davier.’  Il  faut  donc  dix  daviers  pour  les  dents 
d’une  même  mâchoire,  et  comme,  suivant  l’âge,  le  sexe  et  le  dévelop¬ 
pement  de  l’homme,  les  dimensions  des  dents  sont  variables,  il  est 
nécessaire  d’avoir  au  moins  deux  séries  de  daviers  de  dimensions  dif¬ 
férentes.  C’est  là  le  reproche  le  plus  sérieux  que  l’on  puisse  faire  à  cet 
instrument;  c’est  ce  qui  fait  que  les  dentistes  sont  à  peu  près  seuls  à  les 
employer,  si  ce  n’est  pour  l’extraction  des  incisives. 

Il  y  a  aussi  des  daviers  destinés  à  faire  l’extraction  des  racines  inacces- 


Fis.  iil.  Fig.  118.  Fie.  119.  Fig.  120-121.  Fig.  122. 

Daviers  pour  les  racines.  — 117,  Pour  grosse  molaire  du  bas.  —  118,  Pour  grosse  molaire  haut 
droite. —  119,  Pour  grosse  molaire  haut  gauche.  — 120  et  121,  Pour  grosses  molaires  sans 
application  spéciale.  —  122,  Pour  extraction  de  partie  de  racine. 

sibles  aux  précédents  ;  leurs  mors  sont  construits  de  façon  à  pénétrer 
jusque  dans  l’alvéole.  Les  figures  117  à  122  représentent  divers  daviers 
pour  les  racines. 


Ch.  Saiuzin. 
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BAX..  —  (Landes,  chef-lieu  d’arrondissement,  à  55  kilomètres  de 
Mont-de-Marsan.  Chemin  de  fer  de  Paris  à  Bordeaux,  585  kilomètres; 
de  Bordeaux  à  Dax  (chemin  de  fer  de  Bayonne,  réseau  du  Midi),  148  kilo¬ 
mètres. 

Température  de  31°  à  61°  centigrades.  Classées  à  tort  par  YAnntLaire 
des  eaux  minérales  au  nombre  des  eaux  chlorurées  sodiques,  les  eaux  de 
Dax  doivent  prendre  place  parmi  les  eaux  sulfatées  mixtes. 

Dax  repose  sur  une  nappe  d’eau  thermale,  en  sorte  qu’il  suffit  de  creu¬ 
ser  le  sol  à  une  profondeur  de.  4  à  10  mètres  pour  en  faire  jaillir  une 
source.  Aussi  le  nombre  de  cél^-ci  est-il  considérable.  Les  principales 
sont  ;  la  source  Chaude  ;  la  sourcedes  Fossés  de  la  Ville;  les  sources  des 
Baignots;  les  sources  Adouriennes 

La  source  la  plus  importante,  celle  qui  alimente  la  plupart  des  établis¬ 
sements  delà  ville  la  source  Chaude  (59°),  d’une  réaction  très-légèrement 
alcaline,  d’une  odeur  assez  peu  prononcée  et  d’une  saveur  fade,  a  été  ana¬ 
lysée  par  Thoreet  Meyrac.  Elle  leur  a  fourni  les  résultats  suivants  : 

Gaz.  Azote;  quantité  considérable. 

Principes  fixes.  0»'',475  milligrammes  de  minéralisation  :  sulfate  de 
chaux  ;  de  soude  0®'’,151  ;  carbonate  de  magnésie  0®'’,027  ;  chlo¬ 

rure  de  sodium  0®'',052  ;  de  magnésium 

On  trouve  en  outre,  soit  dans  le  bassin  de  la  source  Chaude,  soit  dans 
quelques  autres  sources  des'  dépôts  abondants  de  boues  ou  de  conferves. 
Ce  dernières  appartiennent  au  genre  tremella.  Un  travail  de  Meyrac,  pos¬ 
térieur  à  l’analyse  précitée,  a  démontré  dans  les  plantes  qui  vivent  dans 
les  eaux  de  Dax  l’existence  d’iodures  et  de  bromures  alcalins. 

Boues  et  conferves  employées  en  applications  topiques,  jouent  un  rôle 
considérable  dans  la  pratique  de  cette  station  thermale. 

Rarement  données  à  l’intérieur,  n’exerçant  sur  l’organisme  d’autre 
action  physiologique  que  celle  qui  appartient  à  tout  traitement  fondé  sur 
l’administration  des  eaux  à  température  élevée  ;  celles  de  Dax,  sous  forme 
de  bains  généraux,  de  douches  descendantes,  constituent  la  série  des 
moyens  thérapeutiques  dont  on  y  dispose.  Le  cercle  dans  lequel  se  cir¬ 
conscrivent  les  indications  thérapeutiques  qui  se  rapportent  aux  eaux  de 
Dax  est  fort  restreint.  11  ne  s’étend  guère  au  delà  des  affections  rhuma¬ 
tismales  localisées  sur  les  articulations  ou  s’exprimant  par  des  manifesta¬ 
tions  plus  éloignées  de  cett.e  maladie  constitutionnelle  (névroses,  sciatiques, 
contractures) .  Le  rhumatisme  dégagé  de  toute  complication  diathésique 
étrangère  à  sa  nature  ou  affectant,  de  préférence,  des  formes  névropathi¬ 
ques,  est  celui  qui  s’adapte  le  mieux  à  la  médication  de  Dax,  représentée 
par  des  eaux  faiblement  minéralisées,  à  températures  variables ,  mais 
toujours  assez  élevées,  au  même  titre  qu’il  ressortit  au  traitement  qu’on 
réalise  près  d’eaux  minérales  qui,  avec  quelques  nuances,  se  trouvent 
placées  dans  des  conditions  analogues ,  telles  que  Plombières ,  Néris, 
Bourbon-Lancy,  La  Malou. 

L’action  excitante  qu’exercent  sur  le  tégument  externe  les  applications 
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topiques  des  boues  et  de  conferves  s’ajoute  d’une  manière  très-effective 
à  celle  de  pratiques  balnéaires  d’une  haute  thermalité. 

La  douceur  et  la  sécheresse  de  l’atmosphère  dans  cette  contrée  de  la 
France  contribuent  encore  à  l’appropriation  de  la  cure  de  Dax  au  traite¬ 
ment  d’une  affection  dans  laquelle  les  influences  climatériques  jouent  un 
rôle  si  capital,  tant  au  point  de  vue  étiologique  que  sous  le  rapport  des 
exigences  thérapeutiques. 

L.  Desnos. 

DÉBIlil'fÉ.  Voy.  Forces. 

DÉBRIDElEEBrï'.  —  Sous  le  nom  de  débridement  on  comprend 
deux  genres  d’opérations  qui  ont  pour  objet  de  faire  cesser  un  étrangle¬ 
ment  des  tissus.  Tautôt  le  débridement  a  pour  but  la  section  d’une  bride 
qui  étrangle,  comme  un  lien  circulaire,  un  organe  ou  une  portion  d’or¬ 
gane  tel  que  l’intestin;  tantôt  les  chirurgiens  débrident  pour  évacuer  un 
liquide  enfermé  dans  les  tissus  et  qui  comprime  à  la  fois  les  parties  pro¬ 
fondes  et  le  tégument  ou  l’enveloppe  séreuse  d’une  cavité  comme  une  arti¬ 
culation.  {Voy.  Étranglement.) 

Section  de  brides.  —  1°  Les  sections  de  brides  sont  pratiquées  en  vue 
de  la  réduction  d’une  hernie.  Il  y  a  deux  manières  de  faire  ces  opérations. 
La  méthode  ancienne  consiste  à  mettre  à  nu  les  viscères  et  à  sectionner 
la  bride  ou  l’anneau  de  dedans  en  dehors.  Pour  cela  on  avait  imaginé  au¬ 
trefois  de  nombreux  instruments  tels  que  le  bistouri  à  la  lime  de  J.  L.  Petit, 
la  sonde  ailée  de  Méry,  etc.;  Pott  et  A.  Cooper  avaient  préconisé  un  bis¬ 
touri  à  tranchant  limité.  Aujourd’hui  on  se  contente  de  se  servir  d’un 
simple  bistouri  boutonné  conduit  sur  une  sonde  cannelée.  L’incision  de  la 
bride  ou  de  l’anneau  doit  toujours  porter  sur  les  parties  où  l’on  sait  qu’il 
n’y  a  pas  de  vaisseaux.  [Foi/ .  Crurale  et  Inguinale  (Hernie).]  La  méthode 
nouvelle,  ou  plutôt  renouvelée  de  J.  L.  Petit,  est  une  incision  de  la  bride 
sans  ouvrir  le  sac.  On  incise  la  peau,  on  dissèque  le  sac  sur  un  de  ses 
côtés,  et,  arrivé  à  la  partie  étranglée,  on  incise  avec  précaution  de  dehors 
en  dedans  l’agent  de  la  constriction.  {Voy.  Ombilic.) 

2°  Lorsque,  à  la  suite  d’une  violence  extérieure  ou  d’une  chute,  il  y  a 
une  hernie  d’un  viscère  dans  une  plaie,  on  a  quelquefois  beaucoup  de  peine 
à  réduire.  Si  après  avoir  endormi  les  malades  avec  le  chloroforme  les  ob¬ 
stacles  persistent,  on  peut  débrider.  Pour  cela  on  cherche  le  point  où  il 
est  certain  qu’il  n’y  a  pas  de  vaisseaux,  et  on  agrandit  la  plaie  avec  un 
bistouri  boutonné.  L’issue  d’une  extrémité  osseuse  luxée  ou  fracturée  à 
travers  une  plaie  nécessite  une  réduction  toutes  les  fois  que  l’os  ne  paraît 
pas  trop  malade.  Si  toutes  les  tentatives  échouent,  on  débride  sur  une 
sonde  cannelée  à  une  profondeur  variable,  mais  toujours  autant  que  pos¬ 
sible  dans  la  direction  de  l’axe  de  l’os  :  c’est  la  meilleure  précaution  pour 
éviter  sûrement  d’atteindre  une  artère  un  peu  volumineuse. 

A  ces  débridements  il  faut  joindre  les  incisions  pratiquées  sur  les  ori¬ 
fices  naturels  ou  sur  des  orifices  de  plaies  pour  favoriser  la  sortie  de  corps 
étrangers.  Ainsi  on  a  débridé  l’anus  et  l’urèthre  pour  extraire  des  corps 
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étrangers  ou  des  calculs.  Après  l’incision  de  la  taille  au  moyen  du  litho¬ 
tome,  si  l’ouverture  faite  au  col  de  la  vessie  est  trop  petite,  on  fait  de 
nouvelles  incisions  sur  plusieurs  points  et  dans  une  petite  étendue.  On 
débride  les  plaies  lorsqu’un  corps  étranger  y  est  enfermé  et  quand  on  ne 
peut  l’extraire  sans  danger  de  contusionner  la  plaie.  Il  vaut  mieux,  en 
effet,  faire  une  incision  nette  que  de  déchirer  les  tissus,  la  guérison  de  la 
plaie  ainsi  produite  est  plus  promptement  obtenue  que  celle  d’une  dé¬ 
chirure.  L’incision  doit  être  faite  sur  une  sonde  cannelée  avec  un  bistouri 
droit,  ou  simplement  avec  un  bistouri  boutonné  conduit  sur  le  doigt  in¬ 
troduit  dans  la  plaie. 

3“  Dans  la  pratique  des  accouchements,  il  y  a  plusieurs  conditions  pa¬ 
thologiques  qui  exigent  des  incisions  sur  le  col  de  l’utérus,  sur  des  brides 
du  vagin  et  de  la  vulve.  Lorsqu’il  y  a  une  contracture  du  col  qui  ralentit 
le  travail,  on  débride  le  col  avec  un  bistouri  boutonné  ou  de  longs  ciseaux 
courbes  conduits  sur  deux  doigts  introduits  dans  le  vagin.  Quand  il  y  a 
une  dystocie  par  obliquité  du  col,  on  débride  de  même.  Enfin  chez  les 
femmes  atteintes  de  cancer  du  col  de  l’utérus  et  qui  sont  devenues  en¬ 
ceintes,  on  est  dans  l’habitude  de  débrider  le  col  au  moment  de  l’accou¬ 
chement.  L’incision  est  pratiquée  par  les  procédés  ordinaires,  seulement 
il  est  indiqué  de  faire  porter  les  incisions,  sur  la  portion  saine  du  col. 

Les  brides  du  vagin  sont  incisées  avec  un  bistouri  boutonné  sur  plu¬ 
sieurs  points  à  la  fois  ou  sur  quatre  points  opposés. 

Il  est  des  accoucheurs  qui,  pour  éviter  la  déchirure  du  périnée,  incisent 
l’une  des  grandes  lèvres  au  moment  où  la  tête  du  fœtus  distend  la  vulve. 
Cette  incision  peut  être  pratiquée  facilement  avec  des  ciseaux  courbes 
dont  une  des  branches  est  introduite  entre  la  tête  de  l’enfant  et  la  face 
interne  de  la  grande  lèvre. 

Débridement  dans  les  foyers  purulents.  —  1°  A  proprement  parler, 
toutes  les  incisions  des  abcès  sont  des  débridements.  Cependant  l’on  est 
convenu  de  réserver  le  nom  de  débridement  seulement  aux  incisions 
multiples  qui  sont  pratiquées  sur  les  phlegmons  diffus.  Cette  opération 
réclame  l’emploi  d’un  bistouri  droit  tenu  comme  une  plume  à  écrire  et 
enfoncé  dans  les  tissus  de  manière  à  diviser  la  peau  et  le  tissu  cellulaire. 

2“  Les  plaies  des  articulations  suivies  de  suppuration  ont  été  traitées 
autrefois  par  des  débridements  multiples  ;  des  succès  ont  été  obtenus  de 
la  sorte,  et  il  est  encore  des  articulations  pour  lesquelles  ce  moyen  a  une 
utilité  réelle.  Cependant,  depuis  que  l’on  a  mis  en  usage  la  méthode  du 
drainage  avec  des  tubes  en  caoutchouc  perforé,  suivant  les  indications  de 
Chassaignac  {voy.  art.  Drainage),  les  débridements  des  articulations  at¬ 
teintes  d’arthrite  suppurée  deviennent  de  moins  en  moins  indiquées. 

3“  Le  débridement  des  plaies  par  armes  à  feu  est  une  opération  pré¬ 
ventive  que  l’on  exécute  dans  le  but  d’empêcher  l’étranglement  probable 
au  moment  où  surviendra  l’inflammation.  Ici  une  distinction  doit  être 
faite  lorsqu’il  y  a  une  fracture  comminutive  des  esquilles  libres,  ou  peu 
adhérentes,  lorsqu’il  y  a  une  hernie  des  muscles  et  quand  l’aponévrose 
d’enveloppe  d’un  membre  est  conservée  et  ne  présente  qu’une  petite  per- 
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Coration,  on  doit  débrider  cette  ouverture  à  la  fois  pour  extraire  des  es¬ 
quilles  des  corps  étrangers  (Bégin,  Lustreman)  et  pour  faciliter  plus  tard 
l’écoulement  abondant  de  pus  qui  se  produira.  Hors  ces  cas,  le  débride- 
ment  des  plaies  par  armes  à  feu,  comme  on  le  pratiquait  autrefois,  n’est 
pas  admissible  en  principe.  (Voy.  Plaies  par  armes  a  feu.) 

Débridement  de  l’œil.  —  L’hydrophthalmie' et  le  phlegmon  de  l’œil 
exigent  un  débridement  que  l’on  pratique  sur  la  cornée  ou  sur  la  scléro¬ 
tique  à  son  union  avec  la  cornée.  Dans  le  glaucome  aigu  on  pratique  une 
variété  de  débridement  connu  sous  le  nom  d’opération  de  Hancock. 
{Voy.  Iridectomie  et  Glaucome.) 

Débridement  de  la  tunique  albuginée.  —  Vidal  (de  Cassis)  a  fait  cesser 
les  douleurs  violentes  de  l’orchite  parenchymateuse  en  ponctionnant  avec 
une  lancette  la  tunique  albuginée.  Velpeau  a  ponctionné  de  la  même  ma¬ 
nière  la  tunique  vaginale  pour  évacuer  le  liquide  contenu  dans  cette 
séreuse,  et  pour  diminuer  les  douleurs  qui  accompagnent  l’orchite. 
[Voy.  Testicule  (Maladies  du).] 

Armand  Després. 

DÉCOCTIoac.  —  On  nomme  décoction  un  procédé  de  solution  par 
lequel  on  soumet  les  corps  à  l’action  dissolvante  des  liquides  bouillant 
sous  la  pression  ordinaire  de  l’atmosphère. 

L’usage  commence  à  s’introduire,  dans  le  langage  pharmaceutiquej  de 
désigner  sous  le  nom  de  décocté  le  médicament  liquide  produit  par  dé¬ 
coction. 

La  décoction  est  usuelle  dans  les  arts  pharmaceutiques,  culinaires  et 
industriels. 

La  nature  des  liquides  fait  nécessairement  varier  la  température  de  la 
décoction.  Ainsi  l’eau  bout  à  H- 100“  centigr.,  et  l’alcool  à  +  78“  centigr., 
sous  la  pression  de  0“‘,76. 

La  décoction  doit  être  exécutée  dans  des  vases  non  attaquables  par  les 
liquides  ou  par  les  substances  employées. 

Si  on  opère  à  ciel  ouvert,  les  vapeurs  provenant  de  l’ébullition  se  dis¬ 
sipent  dans  l’atmosphère,  et  les  principes  volatils  ou  aromatiques  des 
substances  sont  entraînés  par  les  vapeurs,  et  se  dissipent  également. 

Le  plus  souvent  le  vase  est  muni  d’un  couvercle.  La  surface  extérieure 
de  celui-ci,  refroidie  jiar  le  contact  de  l’air,  condense  une  partie  des  va¬ 
peurs,  qui  retombent  dans  le  vase  à  l’état  liquide  ;  de  là  résultent  le  ralen¬ 
tissement  de  la  vaporisation  et  la  conservation  partielle  des  principes  aro¬ 
matiques  de  la  substance  soumise  à  l’action  du  liquide  bouillant. 

Lorsque  l’orifice  du  vase  est  clos  d’une  manière  hermétique,  comme 
dans  les  digesteurs  à  soupape,  les  autoclaves,  qui  ne  sont  que  des  variétés 
ou  des  perfectionnements  de  la  marmite  de  Papin,  la  température  de  l’é¬ 
bullition  s’élève  en  raison  de  la  pression.  Ces  appareils,  dans  lesquels  les 
substances  ne  subissent  pas  les  effets  de  la  décoction  proprement  dite, 
mais  ceux  d’un  liquide  surchauffé,  et  qui  ne  sont  usités  que  dans  les  arts 
industriels,  ne  sont  pas  de  notre  sujet. 
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La  décoction  se  fait  ordinairement  à  feu  nu ,  quelquefois  au  bain- 
marie.  Ce  dernier  mode  est  indispensable  lorsque  la  substance,  plus  ou 
moins  pâteuse,  garnissant  les  parois  du  vase,  risque  de  se  torréfier  par 
l’action  directe  du  feu. 

Lorsque  la  décoction  produit,  soit  en  raison  de  la  nature  du  liquide, 
soit  en  raison  de  la  composition  même  de  la  substance,  des  vapeurs  qu'on 
a  intérêt  à  recueillir,  il  convient  d’opérer  dans  un  alambic. 

L’ébullition  violente  et  tumultueuse  déterminée  par  un  foyer  très-ar¬ 
dent  augmente  la  quantité  de  vapeur  produite  dans  un  temps  donné  ; 
mais  la  température  du  liquide  bouillant  sous  la  pression  atmosphérique 
n’en  est  pas  plus  élevée;  par  conséquent,  les  conditions  de  la  décoction 
n’en  sont  pas  sensiblement  améliorées.  Il  en  résulte  une  dépense  inutile 
de  combustible  et  la  volatilisation  en  pure  perte  des  principes  aromati¬ 
ques  de  la  substance,  s’il  en  est  qu’on  ait  intérêt  à  conserver.  Cette  re¬ 
marque  est  importante  au  point  de  vue  des  décoctions  pharmaceutiques; 
elle  l’est  davantage  au  point  de  vue  des  décoctions  culinaires,  qui  doivent 
toujours  être  faites  à  petit  feu,  comme  le  veut  Brillat-Savarin. 

La  plupart  des  corps  étant  plus  solubles  à  chaud  qu’à  froid,  on  con¬ 
çoit  que  pendant  la  décoction,  le  liquide,  au  maximum  de  la  température 
à  laquelle  il  puisse  être  porté  sous  la  pression  atmosphérique,  exerce  au 
plus  haut  point  son  action  dissolvante,  et  se  charge  de  principes  sur  les¬ 
quels  il  eût  été  sans  action  à  une  température  plus  basse.  La  décoction 
prolongée  produit  d’autres  résultats  :  quelquefois  il  arrive  que,  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  chaleur,  des  corps  insolubles  par  eux-mêmes  sont  entraînés 
par  l’action  de  certains  corps  solubles.  C’est  ainsi  que  la  décoction  déter¬ 
mine  la  dissolution  dans  l’eau  de  l’huile  âcre  de  la  racine  de  réglisse,  de 
la  résine  de  gayac,  etc.  D’autres  fois,  la  décoction  prolongée  dans  l’eau  va 
jusqu’à  changer  l’état  moléculaire  des  substances  organiques;  ainsi,  les 
tissus  blancs,  l’osséine,  sont  transformés  en  gélatine. 

L’amidon  résiste  à  l’action  de  l’eau  jusque  vers  -f- 70“  cenligr.  A  cette 
température,  l’enveloppe  des  granules  se  déchire,  et  la  matière  gommeuse 
intérieure,  mise  en  liberté,  se  dissout.  Il  convient  donc  de  traiter  par  la 
décoction  les  substances  contenant  un  principe  amyloïde,  pour  en  obtenir 
des  solutions  mucilagineuses. 

La  décoction  semblerait  moins  nécessaire  pour  obtenir  la  dissolution 
des  principes  sucrés  ou  mucilagineux  des  fruits  ou  des  racines  charnues, 
puisque  ces  principes  sont  solubles  dans  l’eau  froide  ;  mais  ils  sont  ordi¬ 
nairement  contenus  dans  les  aréoles  d’un  tissu  cellulaire  réfractaire  à 
l’eau  froide,  et  qui,  à  défaut  de  désagrégation  mécanique,  doit  être  dés¬ 
organisé  par  l’eau  bouillante. 

La  décoction  ne  doit  pas  être  employée  lorsqu’on  a  en  vue  de  dissoudre 
des  principes  altérables  par  la  chaleur,  comme  l’extractif,  ou  aromatiques 
et  facilement  volatils,  comme  les  huiles  essentielles.  Dans  ces  cas,  on  doit 
préférer  l’infusion.  {Voy.  Ikfdsion.)  Il  faut  encore  se  garder  de  traiter  par 
la  décoction  les  espèces  végétales  qui  contiennent  à  la  fois  de  l’amidon  et 
du  tannin  ;  ces  deux  corps  se  dissolvent  ensemble  dans  l’eau  bouillante, 
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mais  le  composé  qu’ils  forment,  insoluble  à  une  basse  température, 

trouble  le  décodé  refroidi. 

Enfin,  selon  les  observations  de  Kulmann  et  de  Guibourt,  pendant  la 
décoction  des  espèces  végétales  dans  l’eau,  l’extractif  se  fixe  sur  les  fibres 
ligneuses,  comme  les  matières  colorantes  sur  les  tissus.  C’est  ce  qui  ex¬ 
plique  pourquoi  l’infusion  fournit  souvent  des  solutions  plus  chargées 
que  la  décoction. 

Voici  l’énumération  des  principales  espèces  végétales  qu’on  doit  traiter 
par  décoction  ; 

Buis  (bois  de)  ;  belladone  (feuilles  fraîches  de)  ;  bourrache  (ici.) ,  café 
cru  ;  caïnça  (racine  de)  ;  chêne  (écorce  de)  ;  chicorée  (feuilles  fraîches 
de);  chiendent  (racine  de);  coings;  dattes;  fécules;  figues;  fougère  mâle 
(racine  de)  ;  garou  (écorce  de)  ;  gayac  (bois  de)  ;  grenade  (écorce  de)  ; 
grenadier  (écorce  de  racine  de)  ;  gruau  d’avoine  ;  jalap  (racine  de)  ;  ju¬ 
jubes;  jusquiame  (feuilles  fraîches  de);  laitue  (id.)  ;  lichen  d’Islande; 
mercuriale  (feuilles  fraîches  de)  ;  morelle  noire  (id.)  ;  orge  ;  oseille  (feuilles 
fraîches  d’);  pain;  pommes;  pruneaux;  pyrèthre  (racine  de);  raisins  secs; 
riz;  seigle  ergoté  [ou  par  infusion)  ;  saule  (écorce  de);  stramoine  (feuilles 
de)  ;  .sureau  (écorce  fraîche  de). 

J.  Jeahnel. 

UÉCOIiliATloar.  Voy.  Embryoïohie. 

BÉCUBÏT&JS.  -  CoNSIDÉRATIOKS  PHYSIOLOGIQUES.  —  DécubltUS,  mot 

latin  francisé,  servant  à  désigner  la  position  du  corps,  étendu  sur  un  plan 
plus  ou  moins  horizontal.  On  donne  aussi  ce  nom  aux  eschares  qui  se 
forment  au  sacrum  et  ailleurs,  chez  les  malades  qui  restent  longtemps 
couchés  sur  le  dos  dans  le  cours  d’affections  graves.  (Robin,  Littré.)  Mais, 
d’une  façon  générale,  on  ne  l’emploie  que  dans  la  première  acception. 
C’est  une  variété  de  l’attitude  du  corps,  celle  que  l’on  prend  le  plus  vo¬ 
lontiers  à  l’état  de  repos  ou  de  maladie.  On  distingue  plusieurs  espèces 
de  décubitus  :  tantôt  le  corps  est  horizontalement  sur  le  dos,  en  supina¬ 
tion  :  c’est  le  décubitus  dorsal  ;  tantôt,  au  contraire,  il  est  sur  le  ventre, 
en  pronation  ;  d’autres  fois,  alternativement  sur  l’un  et  l’autre  côté.  Les 
Latins  désignaient  ces  différentes  espèces  d’attitudes  par  ces  mots  :  cubi¬ 
tus  promis,  vel  supinus  et  cubitus  later  in  dextrum  aut  sinistruni.  A  l’état 
physiologique,  le  décubitus  varie  à  chaque  instant.  A  moins  de  consi¬ 
dérations  spéciales,  l’homme  cherche  en  quelque  sorte  à  reposer  ses 
membres  fatigués  les  uns  après  les  autres ,  et  le  décùbitus  latéral 
droit  est  celui  qu’il  prend  de  préférence.  Dans  le  décubitus  dorsal,  il  y 
a  bien  une  détente  générale  des  muscles,  mais  la  respiration  lutte  contre 
la  pesanteur,  et  si  l’on  garde  longtemps  cette  position  pendant  le  .som¬ 
meil,  il  se  produit  des  rêves  pénibles,  des  hallucinations,  et  quelquefois 
des  pollutions  nocturnes.  Le  décubitus  en  pronation  ne  peut  être  con¬ 
servé  longtemps  par  une  raison  analogue  ;  la  pression  exercée  sur  la  pa¬ 
roi  antérieure  du  thorax  gêne  le  jeu  des  côtes  et  s’oppose  à  la  respira- 
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tion  en  empêchant  la  dilatation  de  la  poitrine.  Dans  le  décubitus  sur  le 
côté  gauche,  le  foie  est  entraîné,  et  son  tiraillement  devient  douloureux  ; 
les  contractions  du  cœur  sont  gênées,  et  font  qu’on  ne  peut  conserver  long¬ 
temps  cette  situation.  C’est  donc  le  décubitus  latéral  droit  qui  est  le  plus 
fréquent,  selon  Richerand  :  peu  d’hommes,  à  moins  qu’ils  n’y  soient  for¬ 
cés  par  un  vice  organique,  se  couchent  sur  un  autre  côté.  Cette  opinion, 
un  peu  exclusive  peut-être,  repose  sur  des  données  anatomiques  qui  ne 
manquent  pas  d’une  certaine  importance.  Quand  le  corps  est  placé  sur  le 
côté  gauche,  le  foie,  organe  volumineux,  d’un  poids  assez  considérable, 
dont  les  attaches  ne  sont  pas  assez  fortes  pour  l’empêcher  de  se  déplacer, 
entraîne  avec  lui  le  diaphragme,  le  tiraille  de  façon  à  gêner  la  respira¬ 
tion,  et  détermine  des  douleurs.  Par  suite  de  ses  rapports  avec  l’estomac, 
il  appuie  sur  ce  viscère,  le  comprime,  et  apporte  un  obstacle  mécanique 
à  la  digestion.  De  là  ces  pesanteurs,  ces  rêves  pénibles  qui  surviennent 
dans  ce  cas.  De  plus,  encore  par  suite  de  la  position  de  l’estomac,  les 
matières  digérées  ont  de  la  tendance  à  se  porter  vers  le  pylore  ;  elles  y 
vont  sans  effort  quand  on  est  placé  sur  le  côté  droit,  tandis  que  dans  l’at¬ 
titude  opposée  elles  seraient  obligées  de  lutter  contre  l’influence  de  la  pe¬ 
santeur.  Plus  le  passage  dans  le  duodénum  est  facile,  plus  la  digestion  est 
rapide.  Serres  (d’üzès)  (1839)  engageait  les  personnes  qui  digèrent  mal  à 
se  placer  horizontalement  sur  le  côté  droit  peu  de  temps  après  le  dernier 
repas,  pour  faire  disparaître  tout  symptôme  d’indigestion.  Il  insiste  sur 
ce  point,  que  le  pylore,  placé  dans  la  position  la  plus  déclive,  laisse  plus 
facilement  passer  les  matières  acides  et  irritantes.  Ce  décubitus,  qu’on 
doit  conserver  pendant  tout  le  temps  de  la  digestion  stomacale,  doit  être 
remplacé  par  le  décubitus  dorsal  au  moment  où  les  matières  alimentaires 
sont  arrivées  dans  l’intestin.  Cette  dernière  position  favorise  la  sortie  des 
garde-robes  en  hâtant  la  marche  des  aliments  dans  le  tube  intestinal.  Les 
dyspepsiques,  par  ces  diverses  attitudes,  peuvent  faciliter  les  digestions 
et  calmer  les  coliques  qui  résultent  d’une  digestion  intestinale  lente  et  la¬ 
borieuse.  Le  décubitus  a  sur  tous  les  autres  organes,  et  l’accomplissement 
de  leurs  fonctions,  la  même  influence  que  sur  les  organes  digestifs.  Il 
donne  le  repos  aux  muscles;  par  suite  delà  position  de  certains  os  dans  les 
différentes  espèces  de  décubitus,  les  attaches  musculaires  se  rapprochent 
ou  s’éloignent,  certains  muscles  se  relâchent,  et  d’autres  se  contractent, 
par  suite  de  cette  force  que  Bichat  appelait  contractilité  ou  extensibilité 
musculaire,  et  que  Duchesne  (de  Boulogne)  nomme  force  tonique  ou  toni¬ 
cité.  On  peut  donc  par  des  décubitus  variés  reposer  les  uns,  tandis  que 
les  autres  se  fatiguent.  Il  ne  faudrait  pas  prolonger  pendant  trop  long¬ 
temps  le  repos  de  certaines  masses  musculaires;  elles  perdraient  ainsi, 
ou  du  moins  verraient  considérablement  diminuer  cette  tonicité  que  nous 
signalions  tout  à  l’heure.  Bouvier,  en  France,  et  Shaw,  en  Angleterre, 
ont  tiré  parti  du  décubitus  pour  guérir  certaines  difformités,  en  se  fon¬ 
dant  sur  le  peu  de  pression  que  le  système  osseux  supporte  dans  la  posi¬ 
tion  horizontale.  L’action  de  la  pesanteur,  dit  Bouvier,  s’exerce  suivant  des 
directions  perpendiculaires  à  l’axe  du  corps  ;  dans  le  décubitus,  elle  est 
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beaucoup  moindre  sur  un  point  donné,  en  raison  du  peu  de  hauteur  des 
sections  verticales  du  corps  placé  horizontalement,  et  dans  ce  cas,  le  poids 
peut  porter  sur  des  parties  différentes,  selon  le  côté  sur  lequel  a  lieu  le 
décubitus.  Même  au  point  de  vue  curatif,  il  faut  bien  se  garder  de  pro¬ 
longer  trop  longtemps  le  décubitus  dans  une  même  position  :  il  nuit  au 
développement  du  corps  et  affaiblit  la  constitution. 

•  Dans  la  position  horizontale,  la  lutte  du  sang  contre  la  pesanteur  est 
presque  nulle;  sa  circulation  est  donc  favorisée;  il  coule  sans  contraction 
énergique  du  cœur.  Chez  les  convalescents,  les  individus  affaiblis,  le  dé¬ 
cubitus  dorsal  peut  rendre  de  grands  services,  d’autant  mieux,  que  les 
muscles  relâchés  permettent  au  sang  de  circuler  plus  facilement  dans  les 
membres.  Mais,  d’un  autre  côté,  chez  des  individus  sains  et  pléthoriques, 
il  serait  nuisible,  par  suite  du  transport  trop  rapide  du  sang  vers  le  cer¬ 
veau,  les  fonctions  cérébrales  en  seraient  troublées  :  chez  les  uns  il  sur¬ 
viendrait  de  la  dépression,  chez  d’autres  de  l’excitation  intellectuelle,  qui 
se  traduiraient  ou  par  du  sommeil  ou  par  une  activité  plus  grande  de 
l’intelligence.  Certains  littérateurs  produisent  plus  facilement  des  œuvres 
intellectuelles  dans  le  décubitus  dorsal.  Cette  même  attitude  favorise  aussi 
la  circulation  veineuse  ;  elle  fait  cesser  la  lutte  que  cette  circulation  sou¬ 
tient  constamment  contre  l’action  delapesanteur.  On  peut  faire  cesser  ainsi 
l’œdème  des  membres,  qui  tient  à  un  trouble,  soit  des  solides,  soit  des 
liquides  de  l’économie.  Il  ne  faut  pas  confondre  avec  l’œdème  l’accumula¬ 
tion  des  liquides  à  la  périphérie  du  corps,  par  suite  de  la  position  cou¬ 
chée  et  de  l’inaction  des  muscles.  Sève  dit  que  le  matin,  au  lever,  la 
face  est  plus  pleine,  et  comme  chargée  d’un  embonpoint  qui  donne  à  la 
physionomie  une  certaine  graciosité  qui  se  dissipe  [)ar  la  contrac¬ 
tion  des  muscles.  Aux  extrémités  inférieures,  on  voit  la  tuméfaction 
survenir  sous  l’influence  de  l’immobilité;  c’est  un  fait  que  l’on  peut 
constater  en  se  mettant  au  lit  avec  des  chaussures  peu  serrées  :  au  bout 
de  peu  de  temps,  les  pieds  se  gonflent,  deviennent  douloureux.  Quelques 
mouvements  musculaires  suffisent  pour  faire  cesser  la  douleur  et  le  gon¬ 
flement. 

Si  la  circulation  est  favorisée  par  le  décubitus,  la  respiration,  au  con¬ 
traire,  est  plutôt  gênée  par  suite  de  la  pression  de  la  colonne  d’air  qui 
s’exerce  sur  une  plus  grande  surface  de  la  poitrine.  Aussi  voit-on  les 
dyspnéiques  s’asseoir  dans  leur  lit  et  éviter  le  plus  possible  le  décubitus 
dorsal.  Sous  l’influence  de  l’attitude,  on  voit  survenir  quelquefois  des 
troubles  nerveux  qu’il  est  important  de  signaler,  quoiqu’ils  ne  soient  que 
la  conséquence  de  la  gêne  des  différentes  fonctions.  Nous  en  avons  dit  déjà 
quelques  mots  à  propos  de  la  circulation  et  de  la  digestion,  dont  les 
troubles  déterminent  des  vertiges,  des  cauchemars,  etc.  On  peut  dire 
d’une  façon  générale  que  le  décubitus,  en  favorisant  le  sommeil,  repose 
le  système  nerveux. 

L’étude  du  décubitus,  qui  présente  un  grand  intérêt  pour  le  médecin, 
en  présente  un  énorme  pour  l’artiste.  C’est  pour  ne  l’avoir  pas  assez  étu¬ 
dié,  qu’on  voit  des  peintres  et  dès  statuaires  placer  leurs  sujets  dans  des 
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positions  si  pénibles  que,  pour  les  conserver,  il  faudrait  chez  l’homme  vi¬ 
vant  les  plus  grands  efforts  et  la  plus  grande  fatigue. 

Le  médecin,  pour  examiner  son  malade  d’une  façon  complète,  doit  faire 
varier  le  décubitus,  suivant  l’exploration  qu’il  veut  faire  pour  s’assurer 
de  l’état  des  organes  abdominaux.  Il  faut  faire  coucher  le  malade  sur  le 
dos,  les  jambes  à  demi  fléchies,  pour  s’assurer  de  la  longueur  des  mem¬ 
bres.  Dans  certaines  formes  de  coxalgies  il  faut  faire  prendre  la  même  po¬ 
sition,  mais  les  jambes  étendues,  pour  en  avoir  la  mensuration  exacte. 
Toutes  ces  considérations  sont  d’une  importance  capitale.  Il  en  est  d’au¬ 
tres  sur  lesquelles  il  est  utile  d’insister;  ce  senties  suivantes.  Le  décubitus 
ne  doit  pas  être  le  même  chez  l’enfant,  chez  l’adulte  et  le  vieillard. 
Nous  voyons  tous  les  jours  des  jeunes  sujets  reposer  sur  un  plan  com¬ 
plètement  horizontal,  sans  qu’il  en  résulte  pour  eux  le  moindre  trouble. 
La  circulation  cérébrale  est  cependant  active,  et  malgré  cela  il  n’en  sur¬ 
vient  aucun  accident.  Les  adultes,  et  surtout  les  vieillards,  doivent  au 
contraire  se  placer  de  telle  façon  que  la  tête  soit  plus  élevée  que  le  reste 
du  corps,  pour  éviter  les  congestions,  les  hémorrhagies  auxquelles  ils 
sont  déjà  prédisposés  par  suite  des  altérations  vasculaires  qui  se  produi¬ 
sent  à  un  âge  avancé.  Richerand  dit  que  les  enfants  et  les  vieillards  pré¬ 
fèrent  se  coucher  sur  le  dos,  cette  position  étant  plus  favorable  aux  mou¬ 
vements  respiratoires  ;  mais  il  ne  tient  pas  assez  compte  des  modifications 
que  doivent  faire  subir  à  ce  décubitus  les  affections  catarrhales  dont  on 
est  souvent  atteint  aux  deux  extrémités  de  la  vie,  la  sécrétion  abondante 
qui  se  fait  dans  ce  cas  et  l’accumulation  de  mucosités  dans  les  voies  aé¬ 
riennes.  Il  est  certain  que  l’expectoration  est  plus  difficile  dans  la  position 
complètement  horizontale  que  dans  toute  autre. 

CONSIDÉRATIONS  PATHOLOGIQUES. 

Du  dêcubitus  au  point  de  vue  du  diagnostic.  —  L’atti¬ 
tude,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  dit  Chomel,  peut  éclairer  le  mé¬ 
decin,  soit  en  lui  montrant,  par  sa  langueur  et  sa  mollesse,  l’existence 
d'un  état  quelconque  de  souffrance,  soit  même  en  lui  révélant  le  genre 
de  maladie  dont  le  sujet  est  atteint.  Cette  proposition  est  vraie  dans  un 
gi’and  nombre  de  cas  ;  pour  la  démontrer  nous  allons  passer  en  revue, 
au  point  de  vue  du  diagnostic,  le  décubitus  dans  les  maladies  des  diffé¬ 
rents  appareils. 

Dans  les  affections  cérébrales,  il  est  variable  suivant  le  genre  de  lésion; 
dans  les  congestions  et  les  hémorrhagies,  il  est  généralement  dorsal,  le 
malade  est  inerte,  ses  membres  sont  dans  la  résolution  complète,  et  il  lui 
est  impossible  de  faire  le  moindre  mouvement  sans  le  secours  de  per¬ 
sonne  ;  on  le  trouve  souvent  même  dans  la  situation  où  il  était  au  moment 
où  il  a  été  frappé.  Au  début  de  la  méningite,  les  malades,  dit  Gérard 
(de  Lyon),  sontramassés  dans  leur  lit,  les  jambes  rétractées,  les  bras  fléchis 
et  la  tête  dans  leur  intervalle;  à  une  époque  plus  avancée,  le  décubitus 
devient  dorsal,  et  quelquefois  la  courbe  décrite  par  le  corps  en  arrière 
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s’exagère  d’une  façon  considérable.  Dans  le  cas  d’affection  cérébrale  pro¬ 
fonde,  dit  Monneret,  il  y  a  diminution  de  la  force  musculaire,  le  malade 
reste  en  supination  dans  l’endroit  où  on  l’a  placé;  on  le  trouve  même 
quelquefois  pelotonné  sur  lui-même  et  tombé  au  pied  de  son  lit.  Le  décu¬ 
bitus  seul,  dans  ce  cas,  ne  pourrait  suffire  au  diagnostic;  il  devient  un 
signe  d’une  certaine  valeur  réuni  aux  autres,  tels  que  la  perte  de  connais¬ 
sance,  la  face  vultueuse,  la  respiration  stertoreuse,  etc. 

Dans  les  maladies  des  voies  circulatoires ,  le  plus  souvent  la  position 
demi-assise  est  préférée  parle  malade,  les  affections  du  cœur  n’impriment 
pas  un  caractère  particulier  au  décubitus.  L’hypertrophie  rend  le  décu¬ 
bitus  latéral  gauche  impossible,  par  suite  de  la  pression  du  thorax,  et, 
comme  dans  la  plupart  des  maladies  du  cœur,  la  respiration  est  gênée, 
les  malades  changent  d’attitude  à  chaque  instant,  quelques-uns  ne  peu¬ 
vent  se  coucher  à  cause  de  l’atonie  de  la  circulation  et  de  l’oppression 
qui  en  résulte.  Le  décubitus  favorise,  dans  ce  cas,  les  congestions  et 
l’œdème  pulmonaire.  Il  doit  donc  être  évité  avec  le  plus  grand  soin. 
De  l’orthopnée,  avec  déformation  de  la  colonne -vertébrale,  est  une  forte 
présomption  en  faveur  d’un  anévrysme  des  cavités  droites  du  cœur. 
(Rostan.)  Dans  l’anévrysme  de  l’aorte,  le  malade,  pour  soustraire  les 
nerfs  à  la  compression  de  la  tumeur,  prend  quelquefois  les  attitudes  les 
plus  bizarres. 

La  supination  et  le  décubitus  latéral  gauche  sont  les  deux  positions  les 
plus  fréquentes  dans  les  maladies  du  cœur  anciennes  et  dans  la  péricar¬ 
dite  avec  épanchement.  (Monneret.) 

Les  affections  des  organes  de  la  respiration  ont  aussi  une  grande 
influence  sur  le  décubitus.  De  même  que  dans  les  affections  du  cœur,  et  à 
cause  de  la  relation  qui  existe  entre  elles  et  les  affections  chroniques  des 
bronches  et  du  poumon,  le  malade  recherche  la  position  demi-assise,  qui 
fovorise  l’ampliation  de  la  cage  thoracique,  empêche  l’accumulation  des 
sécrétions,  et  favorise  l’expectoration.  Dans  les  maladies  aiguës,  la  pneu¬ 
monie,  par  exemple,  le  décubitus  a  lieu  généralement  sur  le  côté  malade; 
il  semble  que  cette  attitude  soulage  la  douleur  et  permet  au  côté  sain  de 
suppléer  plus  facilement  à  la  non-activité  du  poumon  lésé.  Dans  la  pleu¬ 
résie  aiguë,  cette  position  est  la  même,  et  si  l’épanchement  est  considé¬ 
rable,  il  devient  impossible  de  se  porter  sur  le  côté  sain.  Le  liquide, 
par  son  propre  poids,  peut-il  déterminer  de  la  gêne  de  la  respiration  en 
comprimant  le  poumon  qui  ne  présente  aucune  lésion?  C’est  une  opinion 
qui  a  été  admise  par  un  grand  nombre  d’auteurs,  et  qui  n’a  pas  la  moindre 
raison  d’être,  suivant  Richerand .  Cet  observateur  a  produit  des  hydro-thorax 
artificiels  chez  des  individus  dont  les  poum.ons  étaient  libres  de  toute 
adhérence,  et  il  a  toujours  vu  le  médiastin  supporter  facilement  le  poids 
du  liquide  dans  quelque  position  que  fût  placé  le  malade.  Il  n’invoque, 
comme  seule  cause  du  décubitus  du  côté  malade,  que  la  douleur  pleuré¬ 
tique  et  la  facilité  plus  grande  d’ampliation  du  côté  sain.  Dans  l’épanche¬ 
ment  pleurétique  du  côté  gauche,  on  doit  cependant  recommander  au 
malade  de  ne  pas  se  porter  sur  le  côté  droit,  où  l’on  serait  exposé  à  le 
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voir  succomber  par  syncope  par  suite  du  déplacement  du  cœur  et  de  son 
immobilisation  subite  par  le  poids  du  liquide  épanché. 

Les  malades  qui  ont  un  abcès  au  poumon  ne  peuvent  ordinairement  se 
tenir  au  lit  que  sur  le  côté  où  est  l’abcès,  parce  que  la  pression  de 
l’abcès  sur  le  médiastin  et  le  côté  libre,  rend  la  respiration  très- difficile. 
(Zimmermann.) 

Dans  certaines  névroses,  le  décubitus  suffit  pour  faire  reconnaître  la 
maladie  ;  le  tétanos  est  caractérisé  par  le  pleuro-tétanos,  car  l’épisthotonos 
peut  se  rencontrer  dans  la  méningite  et  la  fièvre  typhoïde.  L’immobilité 
de  certaines  parties  du  corps  est  caractéristique  de  la  catalepsie.  Dans 
l’épilepsie,  le  décubitus  est  dorsal,  et,  de  même  que  dans  la  chorée,  les 
mouvements  seuls  peuvent  faire  diagnostiquer  l’affection;  l’immobilité  du 
corps  pendant  plusieurs  heures  indique  de  violentes  douleurs  rhuma¬ 
tismales,  musculaires  ou  articulaires,  ou  un  dérangement  de  l’esprit.  On 
voit  des  malades  frappés  de  stupeur,  de  monoraanie  mélancolique,  d’hy- 
pochondrie,  d’extase,  garder  la  même  attitude  et  ressembler  à  des  statues. 
(Monneret.) 

Dans  les  affections  rhumatismales  le  corps  est  immobile  dans  la  supina¬ 
tion,  le  malade  évite  le  moindre  mouvement  qui  exaspère  les  douleurs.  La 
colique  saturnine  se  reconnaît  presque  par  la  seule  position  des  malades 
sur  le  ventre,  les  mains  fortement  appuyées  contre  la  paroi  abdomi¬ 
nale. 

Dans  les  pyrexies,  au  début,  les  malades  sont  agités,  inquiets,  ils  chan¬ 
gent  à  chaque  instant  de  position  ;  plus  tard,  le  décubitus  varie  suivant 
la  forme  de  la  fièvre,  dans  la  forme  adynamique,  le  décubitus  est  dorsal, 
tandis  que  dans  l’ataxique,  il  se  produit  quelquefois  de  l’opisthotonos, 
et,  dans  ce  cas,  on  peut  facilement  passer  la  main  entre  le  dos  du  malade 
et  le  lit. 

Dans  les  affections  chirurgicales,  le  décubitus  est  variable.  Le  malade 
cherche  toujours  à  atténuer  la  douleur  qui  peut  résulter  de  la  lésion.  En 
général,  dans  les  fractures,  le  décubitus  est  dorsal  ;  dans  les  tumeurs,  il 
varie,  suivant  le  siège,  la  forme  et  le  volume  de  la  production  patholo¬ 
gique;  on  peut  se  servir  de  la  position  pour  diagnostiquer  les  hernies. 
Hippocrate  a  signalé  le  décubitus  sur  le  ventre,  dans  les  plaies  du  dia¬ 
phragme,  les  calculs  urinaires  paraissent  se  développer  plus  facilement 
dans  le  décubitus  dorsal  que  dans  tout  autre  par  suite  de  la  stase  de 
l’urine  dans  la  vessie. 

Influence  du  décubitus  sur  les  causes,  les  symptômes  et  la  marche  des 
maladies.  —  Le  décubitus  dorsal,  longtemps  prolongé,  peut  devenir  la 
cause  de  congestions  et  d’hémorrhagies  chez  les  individus  prédisposés 
aux  maladies  cérébrales.  Il  peut  amener  des  accidents  graves  et  la  mort 
chez  les  malades  atteints  d’affections  cardiaques  et  pulmonaires  par  suite 
de  la  gêne  circulatoire  et  de  l’accumulation  de  mucosités  dans  les  bron¬ 
ches.  La  douleur  de  la  myélite,  suivant  Klohss,  cité  par  Piorry,  est  aug¬ 
mentée  par  le  décubitus  sur  le  dos.  Cette  même  attitude  dans  la  fièvre 
typhoïde  favorise  l’accumulation  des  mucosités  intestinales  dans  le  voisi- 
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nage  de  la  valvule  iléo-cæcale.  Les  ulcérations  fréquentes  dans  cette  partie 
de  l’intestin,  le  ballonnement  du  ventre,  les  borborygmes.  (Petit  et  Serres.) 
Il  se  produit  facilement  dans  la  supination  des  congestions  passives  pulmo¬ 
naires  et  intestinales.  Dans  les  affections  graves,  le  décubitus  dorsal 
occasionne  des  eschares,  des  gangrènes  des  régions  sur  lesquelles  repose 
le  corps  du  malade.  Baudelocque  dit  que  le  décubitus  latéral  doit  favori¬ 
ser  le  déplacement  de  l’utérus  de  ce  côté,  et  que  la  rétrocession  de  la 
matière  peut  résulter  d’un  décubitus  en  supination  longtemps  prolongé. 

Bailly  avait  considéré  le  décubitus  dorsal  comme  cause  de  fièvre  inter¬ 
mittente.  Cette  opinion,  dont  l’observation  a  fait  justice,  ne  repo.sait  sur 
aucune  base  sérieuse. 

Le  décubitus  dorsal  peut  déterminer  des  accès  d’asthme.  (Jolly.) 

Alphonse  Leroy,  Baumes,  Winslow  ont  attribué  les  convulsions  des 
enfants  à  la  position  que  souvent  on  leur  donne  dans  leur  lit.  Selon  ces 
médecins,  on  leur  place  la  tête  beaucoup  trop  bas,  et  voici  l’explication 
qu’en  donne  Baumes  :  Le  retour  du  sang  vers  la  poitrine  ne  se  fait  pas 
facilement,  les  cellules  du  cerveau  s’agrandissent,  les  convulsions  et  les 
autres  maladies  consécutives  surviennent...  La  pneumonie  hypostatique 
résulte  du  décubitus  dorsal  longtemps  continué.  (Piorry.) 

Se  coucher  immédiatement  après  le  repas,  faire  la  sieste,  est  un  dan¬ 
ger,  cela  prédispose  à  l’apoplexie.  [Hippocrate,  Gérard  (de  Lyon.)] 

Valeur  du  décubitus  pour  le  pronostic  des  maladies.  — La  position  que 
les  malades  tiennent  au  lit,  dit  Zimmermann,  est  une  marque  frappante 
de  l’état  interne,  elle  mérite  donc  une  attention  toute  particulière.  Les 
médecins  anciens  attachaient  à  ce  signe  plus  d’importance  qu’on  n’en 
attache  aujourd’hui.  Hippocrate  a  formulé  quelques  préceptes  que  je  crois 
utile  de  citer  textuellement.  «  Le  meilleur  décubitus  est  celui  dont  on 
«  a  l’habitude  en  santé,  mais  être  couché  sur  le  dos  avec  les  jambes  éten- 
«  dues  n’est  pas  bon.  Si  le  malade  a  de  la  tendance  à  glisser  vers  les 
«  pieds,  cela  est  pis  ;  il  est  mortel  d’avoir  la  bouche  ouverte  et  de  dor- 
«  mir  toujours,  et  d’avoir,  étant  couché  sur  le  dos,  les  jambes  fortement 
«  fléchies  et  entrelacées.  Être  couché  sur  le  ventre  quand  on  n’en  a  pas 
«  l’habitude  indique  le  délire  et  les  douleurs,  dans  l’abdomen.  Avoir  les 
«  pieds  et  les  mains  à  découvert  sans  une  chaleur  brûlante,  et  jeter  les 
«  jambes  de  ci  de  là  est  mauvais,  c’est  l’indice  d’une  grande  agitation. 
«  Vouloir  se  mettre  sur  son  séant  est  mauvais  dans  les  maladies  aiguës 
«  et  surtout  dans  les  péripneumouies  et  les  pleurésies.  »  Ces  formules 
ne  manquent  pas  d’une  certaine  justesse  d’observation;  on  ne  peut  en 
conclure  qu’au  point  de  vue  du  pronostic  le  décubitus  n’offre,  que  peu 
de  valeur  et  qu’on  ne  peut  en  tirer  que  des  conséquences  vagues  ou 
inutiles.  Si  à  la  fin  d’une  maladie  grave,  pendant  laquelle  le  malade  est 
resté  longtemps  dans  le  décubitus  dorsal,  on  le  voit  chercher  à  varier  et 
à  changer  cette  position,  c’est  généralement  de  bon  augure  et  c’est  l’in¬ 
dication  du  retour  à  la  santé. 

Décubitus  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique.  —  «  Le 

meilleur  décubitus,  dit  Hippocrate,  est  celui  dont  on  a  l’habitude  en  santé.  » 
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Il  faut  donc  laisser  le  malade  se  coucher  dans  la  position  la  plus  avanta¬ 
geuse  pour  apporter  un  soulagement  à  son  mal;  il  la  choisira  lui-même, 
et,  sauf  quelques  cas  exceptionnels,  ce  sera  toujours  la  meilleure.  Quelque 
vicieuse  que  soit  l’habitude  du  malade,  elle  sera  toujours  préférable  à  toute 
autre.  (Sève.)  Les  maladies  qui  entraînent  une  dépression  considérable 
des  forces  nécessitent  le  décubitus  dorsal.  Ce  précepte  général  présente 
quelques  exceptions  dans  les  affections  cérébrales;  la  position  demi- 
assise  sera  la  meilleure,  la  tête  étant  plus  élevée  que  le  reste  du  corps, 
de  manière  à  empêcher  un  afflux  trop  considérable  de  sang  dans  le  cer¬ 
veau.  Dans  la  syncope,  au  contraire,  pour  favoriser  le  retour  du  sang 
vers  l’encéphale,  on  placera  la  tête  dans  une  situation  plus  basse  que 
celle  du  corps. 

Dans  les  maladies  des  organes  respiratoires  et  circulatoires,  le  dé¬ 
cubitus  peut  avoir  une  influence  puissante  sur  l’atténuation  et  la  dispari¬ 
tion  des  différents  symptômes.  La  méthode  de  Valsalva,  pour  la  guérison 
des  anévrysmes,  trouve  un  puissant  auxiliaire  dans  le  décubitus  dorsal 
longtemps  prolongé.  Après  l’opération  de  l’empyème  on  place  le  sujet  sur 
le  côté  malade  pour  permettre  au  pus  de  sortir  librement  de  la  poitrine. 
Dans  l’épanchement  séreux  on  conseille  le  décubitus  du  côté  où  se  trouve  le 
liquide,  et  ce  précepte  est  important,  surtout  si  la  pleurésie  est  à  gauche; 
l’épanchement,  par  son  poids  et  son  abondance,  peut  venir  gêner  les 
contractions  du  cœur  et  déterminer  une  syncope  mortelle.  Dans  la 
pleurodynie  la  douleur  s’exagère  par  la  contraction  des  muscles.  On 
trouve  donc  un  soulagement  marqué  en  plaçant  les  muscles  intercos¬ 
taux  dans  le  relâchement,  résultat  que  l’on  obtient  par  le  décubitus  sur 
le  côté  douloureux.  Dans  les  autres  affections  chroniques  on  laissera 
le  malade  se  placer  à  sa  guise  sur  l’un  ou  l’autre  côté.  La  fracture  du 
sternum  se  consolidera  plus  facilement  dans  le  décubitus  dorsal. 

Le  décubitus  varie  dans  les  affections  abdominales.  Le  malade  se  place 
en  pronation  dans  la  colique  violente,  surtout  dans  celle  qui  résulte  de 
l’intoxication  saturnine.  Il  semble  que  la  pression  atténue  la  douleur, 
tandis  que  dans  la  péritonite  ou  dans  les  phlegmasies  intestinales,  le 
décubitus  dorsal  est  celui  que  les  malades  prennent  de  préférence.  Dans 
les  affections  hépatiques  et  rénales  le  malade  soulagera  son  mal  en  se 
couchant  sur  le  côté  affecté. 

Les  collections  purulentes  de  la  cavité  abdominale  ont  de  la  tendance 
à  se  faire  jour  dans  certains  points  plus  que  dans  d’autres;  on  favo¬ 
risera  leur  évacuation  en  faisant  placer  le  malade  dans  le  décubitus  le 
plus  propre  à  les  entraîner  à  l’extérieur.  Il  en  sera  de  même  dans  les 
plaies  de  l’intestin  et  de  l’estomac;  on  cherchera,  par  la  position,  à 
rapprocher  le  plus  possible  l’un  de  l’autre  les  bords  de  la  solution  de 
continuité. 

Chez  la  femme,  dans  les  affections  utérines,  le  décubitus  joue  un  rôle  très- 
important;  le  repos  absolu  dans  le  décubitus  dorsal  peut  avoir  de  l’influence 
sur  le  prolapsus  utérin.  En  est-il  de  même  dans  les  déviations  locales  de 
l’organe.  Il  nous  semble  que  dans  ces  cas  le  service  que  peut  rendre  le 
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décubitus,  du  côté  opposé  à  la  déviation,  est  bien  minime;  cependant  il 
faut  le  prescrire  autant  que  possible.  Lisfranc  conseilla,  pendant  de 
longues  années,  le  décubitus  dorsal  à  toutes  les  femmes  atteintes  d’affec¬ 
tions  utérines  ;  il  les  laissait  des  années  étendues  sur  une  chaise  longue. 
Il  survenait  une  débilitation  générale  et  un  étiolement  plus  grave  que  la 
maladie  de  l’utérus.  Aussi  Lisfranc,  dans  les  dernières  années  de  sa 
pratique,  renonça-t-il  à  ce  moyen.  Dans  la  grossesse  le  décubitus  dorsal 
est  préférable,  et,  après  l’accouchement,  on  tient  les  femmes  dans  cette 
situation  pendant  un  certain  nombre  de  jours,  pour  prévenir  l’abaisse¬ 
ment  qui  résulterait  de  l’augmentation  de  volume  et  de  poids  de  l’utérus. 
Les  hémorrhagies  utérines  sont  modérées  et  même  arrêtées  par  ce  même 
moyen,  qui  suffit  quelquefois  seul  à  les  combattre,  et  on  peut,  de  cette 
façon ,  arrêter  au  début  des  fausses  couches,  qui  se  produiraient  infailli- 
hlement  si  la  malade  ne  se  résignait  pas  à  prendre  du  repos.  Le  décubitus 
en  pronation  peut  soulager  les  hémorrhoïdes.  (Sève.)  Hufeland  disait  que 
si  les  anciens  philosophes  connaissaient  moins  les  hémorrhoïdes  que  les 
modernes,  c’est  qu’ils  travaillaient  couchés,  au  lieu  d’être  continuelle¬ 
ment  assis  comme  les  savants  de  notre  époque. 

Le  décubitus  dorsal  est  employé  pour  guérir  radicalement  les  hernies. 
Ce  moyen,  fortement  préconisé  par  Ravin,  a  été  employé  avec  succès 
par  Piorry,  dans  une  hernie  inguinale  ancienne  ayant  résisté  à  tous  les 
efforts  de  réduction.  On  sait  combien  s’améliorent  vite  les  inflammations 
testiculaires  par  la  simple  position  dans  le  décubitus  dorsal,  en  ayant  soin 
de  tenir  le  testicule  relevé  fortement  sur  le  ventre. 

Chez  les  nouveau-nés  il  arrive  quelquefois  une  oppression  extrême  et 
une  gêne  de  la  respiration  par  suite  de  l’accumulation  de  mucosité  dans 
l’arrière-gorge,  et  on  parvient  à  les  faire  évacuer  en  plaçant  l’enfant  sur 
un  côté  et  en  excitant  leur  expulsion  au  moyen  d’une  sonde  ou  d’une 
barbe  de  plume. 

Dans  les  maladies  des  os,  le  décubitus  seul  peut  rendre  les  plus  grands 
services;  l’ostéomalacie  se  trouve  bien  du  décubitus  dorsal,  par  suite 
du  peu  de  pression  que  le  corps  supporte  dans  la  position  couchée. 
(Bonnet.)  Dans  le  mal  de  Pott,  Bampfried,  cité  par  Sève,  conseille  la 
pronation  pour  soustraire  les  vertèbres  malades  au  poids  de  la  partie 
supérieure  du  corps,  pour  empêcher  une  chaleur  exagérée  autour  de  la 
gibbosité,  pour  faciliter  les  pansements  dans  la  partie  malade,  et  en  ne 
s’opposant  pas  à  la  contraction  des  muscles  de  la  partie  postérieure  du 
tronc,  qui  est  si  nécessaire  au  redressement  du  corps.  (Pravas.)  Sève 
a  vu  deux  guérisons  obtenues  par  ce  moyen  daus  le  service  de  Bérard 
jeune. 

Dans  l’enfance  nous  sommes  impropres  à  marcher,  et  il  faut  modérer 
l’impatience  des  mères  (Bouvier),  toujours  disposées  à  devancer  le  terme 
où  l’on  doit  quitter  la  position  horizontale.  Il  faut  laisser  l’enfant  essayer 
lui-même  ses  propres  forces  et  ne  pas  vouloir  forcer  la  nature  ;  sans  cela 
on  s’exposerait  à  des  difformités  de  toute  espece. 

Le  décubitns,  dit  le  même  auteur  dont  le  nom  fait  autorité  dans  cette 


747 


DÉFÉCATION.  —  bibliographie. 
question,  est  parfois  très-utile  dans  la  cure  des  difformités,  par  cela  seul 
qu’il  fait  cesser  la  pression  du  poids  du  corps  sur  lui-même ,  parallèle¬ 
ment  à  son  axe  longitudinal  ;  ce  serait  le  meilleur  remède  à  opposer  aux 
déviations  du  rachis ,  si  par  son  emploi  longtemps  prolongé  il  n’avait  pas 
de  graves  inconvénients.  On  est  donc  obligé  de  l’aider  par  des  machines 
ou  des  bandages  pour  achever  la  guérison. 

Dans  les  ulcères  variqueux  et  les  plaies  de  jambes,  le  décubitus  dorsal 
hâte  la  cicatrisation.  Il  en  est  de  même  dans  les  fractures  des  membres 
inférieurs  et  les  affections  des  articulations.  Ce  moyen,  qui  était  rejeté 
par  Lugol  dans  les  tumeurs  blanches  de  nature  scrofuleuse,  est  remplacé 
avantageusement  aujourd’hui  par  l’emploi  d’appareils  inamovibles  qui 
immobilisent  les  jointures  et  permettent  au  malade  de  rester  dans  la 
position  verticale  et  même  de  marcher  sans  danger  pour  son  articula¬ 
tion. 
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DÉFÉCATlOSr.  —  IHATIËRES  FÉCALES.  —  Défécation,  acte 
par  lequel  les  substances  alimentaires,  dépouillées  par  l’absorption  di- 
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gestive  de  toutes  les  matières  alibiles,  et  arrivées  à  l’extrémité  terminale 
de  l’intestin,  sont  rejetées  au  dehors.  Cet  acte  est  soumis  à  l’influence  de 
la  volonté  en  ce  sens  que  nous  pouvons,  lorsque  nous  y  sommes  sollici¬ 
tés,  retarder  son  exécution  en  resserrant  le  sphincter  anal,  ou  la  faciliter 
par  la  contraction  du  releveur  de  l’anus,  aidée  des  actes  généraux  qui  con¬ 
stituent  l’effort. 

Quant  au  besoin  de  la  défécation,  il  résulte  du  sentiment  de  la  pression 
que  les  matières  fécales,  les  fèces,  exercent  sur  les  sphincters,  et  aussi  de 
la  distension  plus  ou  moins  forte  de  l’intestin.  On  trouve  la  preuve  de 
cette  dernière  assertion  dans  les  cas  assez  nombreux  d’amputation  de  la 
partie  inférieure  du  rectum,  ou  même  d’établissement  d’anus  contre  na¬ 
ture,  où  les  malades  ont  accusé  le  besoin  d’aller  à  la  selle  et  ont  présenté 
'de  véritables  garde-robes  régulières. 

Ce  besoin  peut  être  éprouvé  sous  l’influence  de  pressions  locales  très- 
diverses,  comme  celle  de  calculs  vésicaux,  de  la  tête  du  fœtus  dans  l’ac¬ 
couchement.  On  le  provoque  aisément  encore  en  introduisant  dans  l’anus 
un  suppositoire  ou  quelque  autre  corps  étranger. 

Dans  l’état  de  santé,  le  besoin  de  la  défécation  se  fait  sentir  à  des  in¬ 
tervalles  de  temps  qui  varient  beaucoup  d’un  individu  à  l’autre.  Beau¬ 
coup  de  personnes  vont  à  la  garde-robe  tous  les  jours,  mais  il  en  est  qui 
n’ont  d’évacuations  régulières  que  tous  les  deux,  trois,  quatre  ou  cinq 
jours.  Dans  ces  derniers  cas,  les  matières  fécales  sont  toujours  plus  dures, 
en  raison  de  l’absorption  exercée  pendant  leur  long  séjour  dans  le  gros 
intestin,  et  leur  expulsion  nécessite  de  plus  grands  efforts. 

Disposition  anatomique  des  parties  qui  jouent  un  rôle  dans  l'acte  de  la 
défécation.  —  A  la  région  inférieure  du  rectum,  la  tunique  musculaire  a 
pris  plus  d’épaisseur,  partant  plus  de  puissance.  Les  libres  longitudinales 
entourent  presque  complètement  l’intestin  ;  les  fibres  circulaires  vont  en 
s’épaississant,  et  constituent  un  sphincter  interne.  Ce  sont  là  toujours  des 
fibres  lisses.  La  muqueuse  présente  une  surface  unie,  sauf  un  ou  deux  re¬ 
plis  transversaux  falciformes,  dont  l’un,  généralement  très-accentué,  a 
reçu  le  nom  de  valvule  de  Houston;  enfin,  en  arrivant  au  niveau  du 
sphincter  interne,  on  voit  quelques  plis  longitudinaux  assez  régu¬ 
liers.  (Voir,  pour  plus  de  détails,  l’article  Rectum.) 

Le  rectum,  pour  déboucher  au  dehors,  traverse  une  épaisse  cloison  mus¬ 
culeuse  que  l’on  pourrait  comparer  au  diaphragme,  cloison  dont  la  con¬ 
cavité  est  dirigée  en  haut  et  en  avant.  Et  de  même  que  le  diaphragme 
entoure,  chez  certains  animaux  (phoque,  etc.),  d’un  anneau  musculaire 
puissant  le  conduit  œsophagien  à  son  passage,  de  même  le  muscle  dont 
nous  parlons  s’épaissit,  et  ses  fibres,  devenues  circulaires,  superposent 
au  sphincter  interne  un  constricteur  plus  énergique  encore.  Ce  muscle 
qui,  avec  le  transverse  de  l’abdomen  et  le  diaphragme,  forme  autour  des 
viscères  une  capsule  contractile  ininterrompue,  est  le  releveur  de  l'anus. 
Ses  fibres,  qui  partent  en  rayonnant,  1“  d’une  arcade  aponévrotique  éten¬ 
due  de  l’épine  sciatique  à  la  symphyse  pubienne;  2"  du  pubis;  5°  dura- 
plié  ano-bulbaire,  se  rendent  en  arrière,  pour  la  plupart,  au  raphé  ano- 
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coccygien.  Un  certain  nombre  passent  les  unes  en  arrière,  les  autres  en 
avant  du  rectum.  Les  points  d’insertion  et  la  direction  de  ces  fibres  varient 
assez  pour  qu’elles  aient,  dans  l’ouverture  ou  la  fermeture  de  l’orifice 
anal,  des  rôles  tout  à  fait  différents.  En  effet,  les  fibres  bulbo-coccy- 
giennes,  disposées  transversalement,  oblitèrent,  par  le  seul  effet  de  leur 
tonicité,  l’ouverture  anale;  et  lorsque  leur  contractilité  entre  enjeu  d’une 
manière  active,  elles  sont  susceptibles  de  la'fermer  et  de  résister  à  de  puis¬ 
sants  efforts.  Ce  sont  elles  qui  constituent  le  sphincter  externe  de  l’anus. 
Leur  action  est  encore  renforcée  par  un  certain  nombre  de  fibres  annu¬ 
laires  provenant  du  pannicule  charnu  sous-cutané,  tout  à  fait  analogue 
au  constricteur  des  lèvres  :  c’est  ce  qu’on  appelle  quelquefois  le  sphincter 
sous-cutané. 

Au  contraire,  les  fibres  pubio-coccygiennes,  obliquement  dirigées  en 
bas  et  en  arrière,  tendent  par  leur  contraction,  à  raccourcir  le  rectum,  à 
attirer  en  haut  et  en  avant  sa  paroi  postérieure;  à  diriger  en  arrière,  en 
même  temps  qu’élles  la  relèvent,  l’ouverture  anale.  On  donne  à  leur  en¬ 
semble  le  nom  de  releveur  de  l’anus,  et  l’on  comprend,  par  la  brève  des¬ 
cription  qui  vient  d’en  être  donnée,  que,  si  les  sphincters  sont  relâchés 
et  si  une  puissance  quelconque  pousse  les  matières  fécales  de  haut  en 
bas,  l’action  de  ce  muscle  doit  favoriser  leur  sortie  en  dilatant  et  soule¬ 
vant  l’anus. 

Défécation  involontaire.  —  Dans  l’état  normal,  les  fibres  musculaires 
du  gros  intestin,  et  surtout  celles  du  rectum,  tendent  à  rejeter  au  dehors 
les  fèces,  au  fur  et  à  mesure  de  leur  formation  ;  mais  cette  action  est  très- 
suffisamment  combattue  par  la  tonicité  des  sphincters.  Que  si  celle-ci 
n’existe  plus,  les  matières  s’échappent  au  dehors.  C’est  ce  qui  arrive 
lorsque  les  nerfs  des  sphincters  ne  communiquent  plus  avec  la  moelle, 
ou  lorsque  celle-ci  est  malade  à  leur  origine.  C’est  ce  qui  arrive  encore 
fréquemment  aux  approches  de  la  mort,  et  notamment  dans  les  expé¬ 
riences  physiologiques,  chez  les  animaux  soumis  au  chloroforme,  rendus 
exsangues,  asphyxiés,  etc.  Notons  que,  dans  ces  cas,  la  question  se  com¬ 
plique  d’une  exagération  de  l’action  des  fibres  intestinales  expulsantes, 
sorte  de  convulsion  de  l’intestin,  qui  donne  dans  l’intestin  grêle  nais¬ 
sance  à  ce  mouvement  péristaltique  si  énergique  qui  précède  et  suit  ces 
genres  de  mort.  Enfin  certaines  maladies  chirurgicales,  la  pédérastie 
passive,  etc.,  amènent  le  même  résultat. 

Ces  dernières  circonstances  écartées,  on  aurait  tort  de  croire  que,  dans 
les  cas  que  nous  venons  de  citer,  la  défécation  a  lieu  parce  que  la  volonté 
ne  peut  plus  intervenir  pour  maintenir  les  sphincters  en  contraction.  En 
effet,  les  animaux  qui  survivent  à  l’ablation  des  hémisphères  cérébraux 
gardent  parfaitement  leurs  matières  fécales,  et  les  expulsent  fort  réguliè¬ 
rement.  Ce  sont  les  rapports  du  sphincter  avec  la  moelle  épinière,  dont 
la  conservation  intacte  est  nécessaire  ;  la  tonicité  musculaire  est  sous  la 
dépendance  du  système  nerveux  central;  elle  a  besoin,  pour  être  main¬ 
tenue,  de  l’intégrité  des  nerfs  de  sensibilité,  qui  la  sollicitent  sans  cesse,  et 
de  celle  des  nerfs  de  mouvement,  qui  la  déterminent  en  excitant  le  mus- 
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de  ;  sinon  le  relâchement  arrive,  et  les  sphincters  ne  font  plus  obstacle 
aux  contractions  intestinales. 

Les  rapports  précis  de  l’appareil  de  la  défécation  et,  notamment, 
du  sphincter  externe,  avec  le  système  nerveux  central,  seront  étudiés  avec 
soin  dans  d’autres  articles  de  ce  Dictionnaire.  {Voy.  art.  Moelle  épinière, 
Nerf  svMPATfflQOE.) 

La  défécation  peut  avoir  lieu  malgré  les  efforts  contraires  de  la  volonté, 
dans  certaines  circonstances  qui  sont  du  domaine  de  la  pathologie.  C’est 
ce  qui  peut  arriver,  par  exemple,  quand  les  matières  fécales  sont  très- 
liquides,  parce  que,  pour  les  maintenir,  la  tonicité  du  sphincter  ne  suffit 
pas,  et  qu’il  est  nécessaire  de  faire  intervenir  sa  contraction  active.  Or 
celle-ci  est  bientôt  épuisée.  Quand  les  contractions  intestinales  sont  sur¬ 
excitées  par  certains  purgatifs,  quand  les  fèces  sont  irritantes  par  elles- 
mêmes,  ou  quand  le  bol  fécal  pèse  lourdement  sur  l’anus,  comme  lors  de 
la  débâcle  des  constipés,  le  même  effet  peut  se  produire. 

Il  arrive  assez  fréquemment,  à  la  suite  d’accouchements  laborieux,  que 
le  sphincter  anal  (comme,  au  reste,  le  sphincter  uréthral),  violenté  par  les 
manœuvres  obstétricales,  perd  une  partie  de  sa  tonicité,  et  il  n’est  pas 
rare  de  voir,  pendant  un  certain  temps,  de  nouvelles  accouchées  ne  pou¬ 
voir  résister  au  besoin  d’aller  à  la  selle,  ou  surtout  ne  pouvoir  garder  de 
lavements. 

La  défécation  involontaire  peut  encore  être  le  résultat  d’émotions  vio¬ 
lentes  qui  diminuent  la  résistance  du  sphincter,  qui  en  même  temps  aug¬ 
mentent  l’afflux  des  sécrétions  intestinales  et  peut-être  l’énergie  des  mou¬ 
vements  péristaltiques.  La  peur  est  surtout  dans  ce  cas,  et  le  langage 
populaire,  qui  semble  avoir  pris  plaisir  à  tirer  nombre  de  ses  expressions 
des  actes  qui  nous  occupent,  est  particulièrement  riche,  sur  ce  sujet,  en 
formules  pittoresques  plus  aisées  à  rappeler  qu’à  transcrire. 

Enfin,  des  efforts  violents  peuvent  entraîner  la  défécation  involontaire, 
surtout  si  les  matières  fécales  sont  un  peu  liquides.  Et  cela  n’a  rien  d’é- 
tonnant,  puisque,  ainsi  que  nous  allons  le  voir,  la  défécation  énergique 
s’exécute  par  le  mécanisme  de  l’effort. 

Description  de  l’acte.  —  Dans  l’acte  normal  de  la  défécation  volontaire, 
l’homme  s’accroupit  ou  s’assied  et  se  penche  en  avant.  Cette  situation 
a  pour  premier  effet  d’écarter ,  d’épanouir  en  quelque  sorte  toutes  les 
parties  circonvoisines,  de  les  préserver  de  souillures,  et  de  faciliter  la 
dilatation  de  l’anus.  De  plus,  en  inclinant  l’axe  du  corps  dans  la  direct 
tion  du  rectum,  elle  rend  plus  efficaces  les  actions  musculaires  de  la  cap¬ 
sule  péri-intestinale.  La  courbure  même  de  la  région  lombaire  a  pour  effet 
immédiat  une  certaine  compression  de  la  massé  abdominale.  Si  la  défé¬ 
cation  se  fait  tout  à  fait  normalement,  cette  position  seule,  aidée,  non  du 
relâchement  volontaire  des  sphincters,  comme  on  le  dit  souvent,  parce 
que  la  tonicité,  qui  est  ici  séule  en  jeu,  échappe  à  la  volonté,  mais  de  la 
contraction  du  releveur,  et  surtout  de  celle  des  fibres  intestinales  circu¬ 
laires  et  longitudinales,  suffit  à  rejeter  au  dehors  les  matières.  Mais  pour 
peu  que  la  forme  de  celles-ci  s’oppose  à  une  sortie  facile,  ou  que  les  fibres 
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de  l’intestin  ne  se  contractent  pas  assez  énergiquement,  on  voit  survenir 
les  phénomènes  de  l’effort,  qui  ont  ici  une  efficacité  immédiate.  Pressées 
entre  le  diaphragme  qui  s’abaisse,  les  muscles  abdominaux  qui  se  resser¬ 
rent,  et  le  releveur  de  l’anus  qui  soutient  le  plancher  du  petit  détroit,  les 
matières  contenues  dans  l’appareil  digestif  tendent  à  s’échapper,  et  les 
mêmes  actes  peuvent  produire  à  la  fois  la  défécation  et  les  vomissements. 
Les  fèces  contenues  dans  le  rectum  sont  alors  expulsées,  ou  bien  il  faut, 
pour  qu' elles  résistent,  que  leurs  dimensions  soient  énormes.  Si  ces  efforts 
moyens  ne  suffisent  pas,  le  patient  s’accroupit  encore  davantage,  appuie 
ses  mains  sur  ses  genoux,  baisse  la  tête  en  se  penchant  en  avant,  et  arrive 
généralement  ainsi  à  triompher  de  toute  résistance.  Ces  efforts  peuvent 
être  assez  énergiques  pour  le  fatiguer  extrêmement  et  même  l’épuiser, 
comme  il  arrive,  par  exemple,  chez  les  individus  où  la  constipation  de¬ 
vient  une  maladie. 

Quand  les  fèces  sont  passées,  le  sphincter  se  contracte  avec  énergie  et  à 
plusieurs  reprises  ;  la  défécation  est  même  souvent  ainsi  exécutée  en  plu¬ 
sieurs  temps.  Généralement,  l'expulsion  des  matières  fécales  est  suivie, 
comme  l’exécution  de  tous  les  actes  naturels,  d’un  sentiment  de  satisfac¬ 
tion.  Cependant,  chez  les  constipés  à  défécation  rare,  elle  laisse  souvent 
une  grande  lassitude  et  un  embarras  local,  jusqu’à  ce  que  le  vide  parfois 
considérable  qu’elle  a  occasionné  soit  comblé  par  la  descente  de  nouvelles 
fèces,  ou  que  les  parties  distendues  se  soient  accoutumées  à  leur  nouvel 
état.  Notons  encore  les  ténesmes  des  dysentériques,  et  les  douleurs  par¬ 
fois  atroces,  douleurs  dont  l’intensité  n’est  pas  encore  bien  expliquée,  qui 
suivent  les  dilatations  et  les  contractions  du  sphincter  chez  les  individus 
atteints  d’hémorrhoïdes  internes,  de  fistules  et  surtout  de  fissures  anales. 
Il  faut  peut-être  rappeler  ici  que,  dans  les  cas  où  des  efforts  considérables 
ont  été  produits,  lorsque  la  muqueuse  rectale  n’a  pas  avec  les  parties 
profondes  d’adhérences  assez  fortes,  elle  sort  au  dehors  à  chaque  éva¬ 
cuation,  fait  normal  chez  le  cheval,  et  qui,  dans  l’espèce  humaine,  est  fré¬ 
quent  chez  les  enfants. 

Défécation  des  gaz.  —  La  défécation  des  matières  gazeuses  présente 
quelques  traits  particuliers.  Amenés  rapidement,  par  l’action  des  con¬ 
tractions  intestinales,  à  l’orifice  de  l’anus,  les  gaz  peuvent,  avec  le  con¬ 
cours  tacite  de  la  volonté,  trouver  une  voie  où  il  leur  est  possible  de  s’en¬ 
gager  aisément.  Ils  se  précipitent  alors  au  dehors,  en  ébranlant  dans  leur 
course  le  repli  muqueux  que  forme,  dans  l’état  de  relâchement,  le  pour¬ 
tour  de  l’anus.  De  là  un  son  plus  ou  moins  fort,  mais  assez  grave,  produit 
par  la  vibration  de  ce  véritable  instrument  à  anches.  Que  si  la  volonté 
un  peu  tard  avertie,  s’oppose,  mais  imparfaitement,  à  cette  issue,  en  en 
rétrécissant  le  chemin,  le  son,  par  suite  de  l’étroitesse  de  l’orifice  et  de 
la  tension  des  parties  vibi'antes,  devient  notablement  plus  aigu.  Enfin 
elle  peut,  par  un  effort  énergique,  oblitérer  complètement  le  passage  ; 
mais  cet  elfort,  qui  nécessite  un  resserrement  extraordinaire  du  sphinc¬ 
ter,  ne  peut  être  longtemps  continué,  et  il  ne  pourrait  avoir  d’efficacité, 
si  la  faible  densité  des  gaz  prêts  pour  le  départ  ne  tendait  à  les  ramener 
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rapidement  dans  les  régions  plus  élevées  de  l’intestin.  On  doit  remarquer 
que,  pour  que  ces  gaz  se  présentent  ainsi  et  cherchent  I  sortir  violemment, 
il  faut  qu’une  contraction  intestinale  centrifuge  énergique  les  entraîne  en 
dépit  de  leur  densité.  Mais  s’ils  sont  lentement  amenés  jusqu’au  seuil,  ils 
peuvent  y  séjourner  quelque  temps  et  sourdre  alors  sans  bruit,  en  filtrant, 
pour  ainsi  dire,  à  travers  les  matières  fécales  et  les  plis  entre-bâillés  de 
l’anus,  non  sans  avoir  contracté  alors  une  odeur  qu’ils  ne  possédaient  pas 
lorsqu’ils  s’étaient  formés  dans  les  régions  supérieures  du  tube  di¬ 
gestif. 

Il  serait  intéressant  de  savoir,  d’une  part,  quelle  est  la  force  développée, 
en  moyenne,  par  les  fibres  rectales  dans  l’acte  de  la  défécation;  d’autre 
part,  quelle  puissance  surajoutent  à  cette  force  les  contractions  musculai¬ 
res.  Je  n’ai  trouvé  à  ce  sujet  aucun  renseignement  dans  les  auteurs,  et  le 
temps  m’a  manqué  pour  faire  une  expérience  simple  :  nettoyer  l’intestin 
avec  un  lavement;  injecter  un  autre  lavement,  jusqu’au  maximum  de  to¬ 
lérance,  par  un  tube  muni  d’un  robinet  à  deux  voies;  mettre  alors  l’eau 
contenue  sous  pression  dans  le  rectum  en  communication  avec  un  mano¬ 
mètre,  et  noter,  en  se  gardant  de  tout  effort,  la  hauteur  du  liquide  ;  faire 
alors  d’énergiques  efforts  et  mesurer  à  nouveau.  Cette  expérience  présen¬ 
terait  quelque  intérêt,  car  elle  indiquerait  la  valeur  de  modifications 
auxquelles  est  fréquemment  soumise  la  circulation  du  sang  dans  la  cavité 
de  l’abdomen. 

Matière»  fécales.  —  La  composition  chimique  des  matières  fécales 
et  des  gaz  expulsés  dépend  essentiellement  de  celle  des  aliments  et  des 
sécrétions  intestinales.  L’étude  de  ses  variations  ne  pourra  donc  être  uti¬ 
lement  faite  qu’ après  celle  des  actes  digestifs.  Je  renvoie  conséquemment, 
pour  cette  partie,  de  beaucoup  la  plus  importante  du  sujet,  à  l’article 
Digestion.  Ici,  je  veux  seulement  dire  quelques  mots  de  la  forme  et  de  la 
consistance  de  ces  matières. 

On  sait  que,  chez  les  divers  animaux,  ces  qualités  varient  non-seule¬ 
ment  suivant  le  régime  alimentaire,  mais  suivant  le  type  auquel  appar¬ 
tient  l’animal.  Cela  est  tellement  vrai  qu’on  pourrait,  pour  ainsi  dire, 
classer  les  mammifères  d’après  la  forme  de  leurs  fèces.  Les  bœufs,  les 
moutons,  les  chameaux,  tous  herbivores,  tous  ruminants,  ont. cependant 
des  fèces  d’un  faciès  tout  à  fait  caractéristique,  tellement,  par  exemple, 
qu’à  leur  seule  inspection,  on  devine  tous  les  rapports  anatomiques  qui 
unissent  les  lamas  aux  véritables  chameaux.  Il  serait  bien  difficile  de  sa¬ 
voir  quelle  est  exactement  la  forme  normale  des  fèces  humaines  ;  elle 
paraît  être  cependant,  d’une  manière  générale,  celle  d’un  cylindre  légè¬ 
rement  conique,  à  base  un  peu  convexe  vers  l’extrémité  anale,  d’une 
longueur  de  15  à  20  centimètres  et  d’un  diamètre  de  5  à  4  centimètres 
en  moyenne.  Ce  cylindre,  d'un  brun  jaunâtre,  est  ininterrompu,  et  d’une 
consistance  assez  ferme  pour  conserver  sa  forme  après  l’expulsion.  Mais 
maintes  circonstances  font  varier  cette  configuration ,  surtout  chez  les 
peuples  civilisés,  où  l’alimentation  est  si  diverse,  les  préceptes  hygiéni¬ 
ques  si  peu  observés,  et  les  maladies  légères  du  tube  intestinal  si  fré- 
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(juentes.  Il  y  aurait  peut-être,  en  comparant  la  forme,  la  consistance,  ta 
couleur  des  matières  fécales  dans  les  différentes  races  humaines,  de  quoi 
écrire  un  chapitre  nouveau  et  intéressant  d’anthropologie. 

Il  est  bien  connu,  au  reste,  qu’il  existe  sous  ce  rapport  entre  les  sexes 
des  différences  notables,  ayant  surtout  rapport  aux  dimensions  des  fèces. 
Le  rectum,  en  effet,  se  laisse  plus  aisément  distendre  chez  les  femmes,  et 
les  matières  qui  s’y  entassent  atteignent  parfois  un  énorme  volume.  Leur 
présence,  et  les  efforts  nécessaires  pour  les  expulser,  sont  des  faits  qu’on 
a  pris  de  tout  temps  en  considération  dans  les  soins  à  donner  aux  femmes 
en  état  de  grossesse. 

On  sait  que,  du  type  moyen. que  nous  venons  d’indiquer,  la  configu¬ 
ration  des  matières  fécales  peut  différer  extraordinairement.  Dans  l’état  de 
santé,  les  variations  sont  plutôt  une  augmentation  dans  la  consistance, 
qui  est  en  rapport  avec  la  constipation.  Il  arrive  même,  lorsque  les  ma¬ 
tières  ont  longtemps  séjourné,  qu’ayant  perdu  toute  leur  eau,  elles  de¬ 
viennent  fort  dures.  Elles  affectent  ordinairement  la  forme  de  petites 
sphères  grosses  comme  des  avelines,  et  sont  dites  ovillées.  Elles  s’agglo¬ 
mèrent  souvent  alors,  et  finissent  parfois  par  constituer  des  masses  telles 
que  l’intervention  de  l’art  est  nécessaire  pour  en  amener  l’expulsion. 
Dans  les  cas  pathologiques,  les  matières  peuvent,  au  contraire,  devenir 
tout  à  lait  liquides.  On  y  trouve  souvent  des  débris  d’aliments,  des  frag¬ 
ments  de  muqueuses  desquamées,  etc.,  qui  peuvent  fournir  de  bons 
renseignements  au  diagnostic.  La  présence  d’animalcules  infusoires,  qui 
avait  été  considérée  comme  caractéristique  de  certaines  maladies,  est  au 
contraire  presque  générale  dans  les  cas  de  diarrhée  un  peu  tenace.  Disons 
enfin  que  les  tumeurs  du  petit  hassin,  que  les  cancers  rectaux  surtout, 
ont  souvent  pour  effet  de  modifier  la  forme  des  fèces,  en  les  aplatissant 
ou  les  passant  en  quelque  sorte  à  la  filière,  modifications  dont  le  diagnos¬ 
tic  chirurgical  peut,  dans  certaines  limites,  tirer  parti.  Nous  renvoyons, 
pour  l’étude  complète  des  matières  fécales,  ainsi  que  pour  la  bibliogra¬ 
phie  du  présent  article,  au  mot  Digestion  et  aux  articles  sur  le  Système 
nerveux. 

Paul  Bert. 

DÉFliOi&Al'ionr.  Voy.  Viol. 

DÉGÉlVÉIlESCJEarCE.  —  Toute  matière  vivante  est  destinée  à 
périr;  elle  ne  se  maintient  en  vie  qu’en  luttant  sans  cesse  contre  les 
causes  de  destruction,  et  en  renouvelant  sa  substance  propre  en  voie 
d’usure. 

Aussitôt  que  cette  lutte  cesse,  la  mort  est  imminente.  Elle  est  quelque¬ 
fois  brusque, le  résultat  d’un  accident,  d’une  violence  extérieure  ;  plus  sou¬ 
vent  elle  survient  lentement,  par  une  série  de  transformations,  une  dé¬ 
gradation  graduelle  du  type  normal,  une  dégénérescence  en  un  mot. 

Cette  dégénérescence  est  aussi  désignée  sous  les  noms  d’évolution  ou 
métamorphose  rétrograde,  de  processus  régressif,  qui  indiquent  que  la 
matière  vivante  descend  jiar  degrés  de  son  type  élevé,  à  des  types  de 
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plus  en  plus  inférieurs,  et  dont  le  dernier  est  le  retour  à  l’état  inor¬ 
ganique.  Ch.  Robin  et  Littré  préfèrent  au  mot  dégénérescence^  celui  de  . 
dégénération,  qui  est  effectivement  plus  correct,  mais  qui,  d’après  l’u¬ 
sage,  s’applique  plutôt  aux  dégradations  de  l’espèce  qu’à  celles  des  tissus. 
L’expression  de  nécrobiose,  fort  en  vogue  en  Allemagne,  se  rapporte  éga¬ 
lement  à  une  variété  de  dégénérescence  ;  nous  la  rejetons,  avec  l’.Acadé- 
mie  de  médecine,  comme  étant  tout  à  fait  impropre. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  expressions,  la  dégénérescence  peut  frapper 
l’individu  en  totalité  ou  simplement  l’un  ou  l’autre  des  éléments  vivants 
qui  le  composent,  ou  encore  tout  un  groupe  d’éléments,  soit  organe,  soit 
tissu.  Elle  peut  même  atteindre  plus  haut  et  frapper  une  espèce  tout  en¬ 
tière  ;  car  l’espèce  aussi  bien  que  l’individu  ou  le  simple  élément,  ne  se 
maintient  dans  son  intégrité  que  par  un  travail  incessant  ;  abandonnée 
à  elle-même,  elle  se  dégrade  et  finit  par  s’éteindre  ou  disparaître. 

Nous  aurons  donc  à  étudier  successivement  les  dégénérescences  de 
tissus,  d’organes,  celles  de  l’individu  en  général,  et  enfin  les  dégénéra¬ 
tions  de  l’espèce,  qui  résultent  de  la  transmission  des  altérations  indivi¬ 
duelles,  par  voie  d’hérédité. 

La  dégénérescence  de  tissus  est  évidemment  la  plus  importante  et  en 
quelque  sorte  la  base  de  toutes  les  autres.  En  effet,  un  organe  qui  est 
simplement  altéré  dans  sa  forme,  ou  dans  qnelque  autre  de  ses  proprié¬ 
tés  extérieures  sans  lésion  de  tissu,  n’est  pas  dégénéré;  il  conserve  sa  na¬ 
ture  propre  et  ses  fonctions.  Un  foie  divisé  profondément  par  une  scis¬ 
sure  anormale,  des  reins  soudés  en  forme  de  fer  à  cheval,  ue  sont  pas 
moins  des  organes  parfaitement  sains,  s’ils  ne  sont  pas  atteints  en  outre 
de  quelque  altération  de  tissu.  La  même  remarque  s’applique  en  somme 
aux  dégénérescences  de  l’individu  et  de  l’espèce;  elles  ne  sont  réelles 
qu’à  condition  d’avoir  pour  base  une  dégénérescence  de  tissu  ou  d’organe. 
Un  homme  de  petite  taille  ne  peut  pas  être  considéré  comme  dégénéré 
pour  cette  raison  seule;  il  a  souvent  plus  de  vigueur  physique  et  intellec¬ 
tuelle  qu’un  individu  beaucoup  plus  grand.  Il  ne  mérite  cette  qualifica¬ 
tion  que  dans  les  cas  où  l’exiguïté  de  la  taille  résulte  d’un  vice  de  struc¬ 
ture  du  système  nerveux  ou  de  quelque  autre  organe  important.  Demêmc 
la  race  des  bœufs  sans  cornes  n’est  pas  le  résultat  d’une  véritable  dégé¬ 
nérescence,  quoique  ses  ancêtres  fussent  pourvus  de  cornes  ;  c’est  une 
variété  produite  par  sélection  et  qui  possède  d’ailleurs  toutes  les  proprié¬ 
tés  essentielles  de  l’espèce. 

C’est  pour  cette  raison  que  B.  A.  Morel  a  défini  justement  la  dégénéres¬ 
cence  :  une  déviation  maladive  du  type  primitif;  éliminant  ainsi  les 
simples  variétés  de  race,  qui  modifient  la  forme  sans  toucher  aux  carac¬ 
tères  essentiels. 

Ces  exemples  prouvent,  ce  me  semble,  que  la  dégénérescence  propre¬ 
ment  dite  est  toujours  liée  à  une  altération  organique.  Pour  les  tissus  et 
les  organes,  le  fait  est,  je  crois,  admis  implicitement  par  tout  le  monde. 
Il  y  a  plus,  les  parties  dégénérées  ne  se  régénèrent  que  par  la  destruction 
totale  des  éléments  altérés  et  leur  remplacement  par  des  éléments  non- 
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veaux.  Si  cette  substitution  n’est  pas  possible,  comme  cela  est  en  général 
le  cas  pour  les  fibres  musculaires  atteintes  d’atrophie  graisseuse,  ta  dégé¬ 
nérescence  est  indélébile. 

Appliquée  à  l’individu  et  à  l’espèce,  cette  définition  plus  précise  de  la 
dégénérescence  n’est  pas  admise  sans  contestation,  et  l’auteur  du  remar¬ 
quable  traité  sur  cette  matière,  B.  A.  Morel  (de  Saiiit-Yon),  ne  l’adopte 
pas,  puisqu’il  parle  de  dégénérescences  morales  et  intellectuelles.  «  Il  est 
un  fait  incontestable,  dit-il  (p.  322),  c’est  que  la  lésion  matérielle  aussi 
franchement  caractérisée  que  puisse  nous  la  montrer  l’investigation 
nécroscopique,  ne  suffit  pas,  il  s’en  faut,  pour  nous  en  expliquer,  dans 
la  majorité  des  cas,  les  phénomènes  insolites  observés  chez  le  vivant  ;  à  plus 
forte  raison  ne  nous  sera-t-il  pas  toujours  possible  de  rattacher  à  cette  même 
lésion  la  dégénérescence  progressive  ou  confirmée  des  descendants.  Pour 
que  l’état  de  dégénérescence  consécutive  chez  les  descendants  soit  bien 
compris,  il  importe  de  distraire  un  instant  la  pensée  du  sens  ordinaire 
attribué,  en  anatomie,  au  mot  lésion,  et  d’entrer  d’une  manière  plus 
intime  dans  la  véritable  signification  du  mot  hérédité.  » 

Pour  Morel,  comme  pour  tous  ceux  qui  ont  étudié  l’hérédité,  ce  ne  sont 
pas  seulement  les  propriétés  physiques  qui  se  transmettent  des  parents 
aux  enfants,  mais  aussi  les  qualités  et  les  aberrations  morales  ou  intellec¬ 
tuelles.  Nous  n’avons  nullement  l’intention  de  le  contester,  quoique, 
pour  beaucoup  de  faits  de  ce  dernier  ordre,  on  peut  invoquer  l’éduca¬ 
tion,  le  mauvais  exemple.  Mais  si  un  ivrogne,  dont  le  cerveau  est  altéré 
organiquement,  procrée  des  enfants  aliénés  ou  vicieux,  il  est  permis  de 
supposer,  chez  ces  derniers,  une  transmission  d’ordre  physique  et  ma¬ 
tériel,  aussi  bien  que  de  l’ordre  moral  ou  intellectuel,  quoiqu’elle  ne  soit 
pas  encore  démontrée.  De  même  pour  les  cas  d’aliénation  héréditaire  ; 
car  on  se  convainc  de  plus  en  plus  que  la  plupart  des  aliénés  présentent 
des  lésions  organiques  de  l’encéphale.  D’ailleurs,  quand  il  s’agit  d’un 
organe  dont  la  structure  intime  est  encore  aussi  peu  connue  que  celle  du 
cerveau,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure  à  l’absence  d’altérations 
matérielles. 

Dans  l’état  actuel  de  là  science,  nous  ne  rejetons  donc  pas  les  dégéné¬ 
rescences  morales  et  intellectuelles,  sans  lésion  organique  appréciable, 
mais  nous  sommes  persuadés  qu’elles  sont  moins  fréquentes  qu’on  ne  le 
suppose,  et  que  leur  cadre  se  restreindra  de  plus  en  plus. 

La  dégénérescence,  en  général,  est  causée,  soit  par  l’action  de  modifi¬ 
cateurs  externes,  soit  par  une  action  interne,  en  vertu  de  la  loi  qui  assi¬ 
gne  à  tout  être  vivant  une  durée  limitée.  Quelque  favorables  que  soient 
les  conditions  d’existence,  il  arrive  un  moment  où  la  matière  vivante 
se  dégrade  pour  se  désagréger  finalement  et  renaître  sous  une  autre 
forme.  La  mort  naturelle  arrive  par  une  dégénérescence  graduelle,  la 
dégénérescence  sénile;  qui  doit  être  distinguée  des  dégénérescences  acci¬ 
dentelles  ou  prématurées.  La  première  est  normale  ou  fatale,  les  autres 
sont  pathologiques,  mais  il  y  a  entre  les  deux  espèces  des  ressemblances 
qui  vont  quelquefois  jusqu’à  l’identité. 
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On  peut,  du  reste,  nier  entièrement  celte  dégénérescence  sénile,  qui 
surviendrait  sans  cause  et  par  le  seul  effet  de  l’âge  de  l’individu.  Car, 
en  somme,  il  n’y  a  aucune  raison  intrinsèque  qui  empêche  les  parties 
vivantes  de  continuer  indéfiniment  leur  cycle  de  métamorphoses  consti¬ 
tuant  la  vie.  C’est  toujours  une  cause  extérieure  qui  intervient  et  rompt 
l’équilibre.  Si  dans  la  mort  par  vieillesse  nous  voyons  survenir  des  dégé¬ 
nérescences  sans  cause  avérée,  c’est  que  celle-ci  est  si  minime  et  agit  si 
lentement  quelle  échappe  à  nos  investigations. 

Ce  qui  est  vrai  de  l’organisme  vivant  en  général ,  l’est  aussi  de  chacun 
de  ses  éléments  ;  chaque  cellule  a  sa  durée  normale  de  vie,  indépen¬ 
dante  de  celle  de  l’organisme  auquel  elle  appartient,  puis  elle  dégénère 
et  meurt  pour  être  remplacée  par  d’autres.  Cette  dégénérescence  sénile 
des  éléments  isolés  est  même  une  condition  d’existence  pour  l’organisme 
général. 

Nous  n’avons  encore  que  des  données  très-incomplètes  sur  la  durée 
normale  des  différents  tissus  du  corps  humain,  et  cependant  ce  serait  une 
étude  des  plus  intéressantes  et  des  plus  utiles  pour  l’appréciation  des 
dégénérescences  pathologiques.  Certains  faits  nous  montrent  cependant 
à  quel  point  cette  durée  varie  pour  les  différents  tissus.  L’existence  la 
plus  éphémère  paraît  dévolue  aux  épithéliums  glandulaires  et  à  celui  de 
l’intestin.  Nous  savons  de  ce  dernier  (voy.  Küss,  in  thèse  de  Finck,  Stras¬ 
bourg,  1854,  n“  524)  qu’il  subit  une  dégénérescence  graisseuse  à  chaque 
digestion  et  qu’il  est  chaque  fois  remplacé  par  une  poussée  de  nouvelles 
cellules.  Sa  durée  normale  serait  donc  au  plus  de  vingt-quatre  heures  et 
ordinairement  moindre.  Quelque  chose  d’analogue  se  passe  dans  les  épi¬ 
théliums  glandulaires,  puisque  c’est  leur  déliquium  ou  leur  dégénéres- 
eence  graisseuse  qui  constitue  la  sécrétion  de  la  glande  ;  l’épiderme,  à  en 
juger  par  le  temps  qu’une  tache  de  nitrate  d’argent  met  à  disparaître, 
vit  normalement  deux  ou  trois  jours.  Un  ongle  se  renouvelle  à  peu  près 
en  deux  mois.  Par  contre,  les  fibres  tendineuses  paraissent  durer  autant 
que  l’individu;  il  en  est  peut-être  de  même  de  l’os  arrivé  à  soii  complet 
développement,  sauf  ses  couches  les  plus  internes.  Quant  aux  muscles  et 
aux  nerfs,  on  est  encore  dans  le  doute. 

Certains  organes  ont  aussi  normalement  une  durée  beaucoup  moindre 
que  celle  de  l’individu  auquel  ils  appartiennent.  Je  ne  ferai  que  rappeler 
l’atropbie  des  organes  génitaux  à  un  certain  âge  ;  la  disparition  du  thy¬ 
mus  dans  la  première  jeunesse;  chez  l’adolescent,  l'état  de  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  de  cette  glande  est  le  fait  normal,  sa  persistance  un  fait 
pathologique.  L’utérus,  augmenté  de  volume,  subit  régulièrement  une 
dégénérescence  graisseuse  après  chaque  grossesse. 

Ce  que  nous  venons  de  constater  pour  les  tissus  et  pour  les  organes  est 
également  applicable  aux  espèces.  Elles  aussi  n’ont  qu’une  durée  limi¬ 
tée,  qui,  il  est  vrai,  ne  se  compte  plus  par  mois  ou  par  années,  mais  par 
siècles  et  milliers  de  siècles,  au  bout  desquels  elles  paraissent  vouées  fa¬ 
talement  à  la  dégénérescence  en  dehors  de  toutes  les  conditions  acciden¬ 
telles  de  milieux  et  de  climats. 
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Dans  cfttte  liypnlhèse,  l’espèce  comme  l’individu  dégénère  et  meurt 
après  avoir  parcouru  son  cycle,  parce  que  la  dose  de  vie  qui  lui  est  dévo¬ 
lue,  et  qui  existe  virtuellement  dans  le  premier  couple,  est  épuisée 
Sans  doute  notre  existence  est  bien  courte  pour  suivre  des  phéno¬ 
mènes  d’une  durée  aussi  considérable,  mais  la  paléontologie  vient  à 
notre  aide  et  nous  montre  les  débris  d’espèces  végétales  et  animales  qui 
ont  totalement  disparu  de  notre  globe.  Pour  les  végétaux,  en  particulier 
pour  ceux  dont  les  restes  prodigieux  sont  accumulés  dans  nos  houillères, 
on  peut  bien  invoquer  une  mort  accidentelle,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi, 
causée  par  la  diminution  de  chaleur,  d’humidité  et  d’acide  carbonique, 
nécessaires  à  leur  développement;  mais  il  n’en  est  plus  de  même  de  cer¬ 
taines  espèces  animales.  Le  mammouth,  par  exemple,  a  été  contempo¬ 
rain  de  nos  grands  pachydermes  actuels,  et  il  paraît  avoir  disparu  long¬ 
temps  avant  que  l’extension  de  la  race  humaine  ait  pu  restreindre  ses 
moyens  d’existence.  De  nos  jours,  la  faune  et  la  flore  de  l’Australie  se 
renouvellent  presque  intégralement;  les  anciennes  espèces  indigènes  dis¬ 
paraissent  devant  de  nouvelles  espèces  importées  de  l’Europe. 

Après  ces  quelques  considérations  générales,  nous  allons  passer  en 
revue  les  dégénérescences  spéciales  des  tissus  et  des  organes  sous  le  rap¬ 
port  de  leur  nature  et  de  leur  étiologie,  pour  aborder  ensuite  les  dégéné¬ 
rescences  de  l’individu  et  de  l’espèce.  Selon  le  but  de  cet  ouvrage,  nous 
aurons  surtout  en  vue  l’espèce  humaine,  dont  l’anatomie  pathologique  a 
été  d’ailleurs  seule  étudiée  avec  des  détails  suffisants,  mais  sans  nous 
défendre  de  puiser  des  exemples  dans  le  reste  du  règne  animal. 

Dégénérescence  des  tissus  et  des  organes.  —  Elles  se  présentent  sous 
cinq  formes  principales  :  les  dégénérescences  graisseuse,  amyloïde,  col¬ 
loïde,  calcaire  et  pigmentaire ,  auxquelles  on  pourrait  joindre  quelques 
variétés,  comme  les  dégénérescences  granulo-protéique,  aqueuse  et  mu- 
([ueuse. 

Outre  l’atrophie  simple  (voy.  ce  mot,  t.  IV,  p.  3),  sans  dégénérescence, 
Virchow  et  0.  Weher  ont  divisé  les  métamorphoses  régressives  en  deux 
classes.  Dans  la  première,  les  éléments  des  tissus  sont  simplement  altérés,de 
façon  à  perdre  leurs  fonctions  et  la  faculté  de  se  reproduire,  mais  sans  être 
détruits;  c’est  ce  qu’ils  nomment  l’atrophie  dégénérative.  Dans  l;a  seconde, 
les  éléments  se  dissolvent  complètement  et  finissent  par  disparaître; 
c’est  V atrophie  nécrobiotique.  Cette  dernière  ne  comprend  que  la  dégéné¬ 
rescence  graisseuse,  et,  d'après  Weber,  aussi  la  pigmentaire.  On  y  range 
également  la  gangrène.  Mais,  à  part  le  terme  vicieux  de  nécrobiose,  cette 
séparation  ne  me  paraît  pas  justifiée  ;  car  la  dégénérescence  graisseuse 
ne  conduit  pas  nécessairement  à  la  destruction  de  l’élément.  Fort  souvent 
les  cellules,  infiltrées  par  les  gouttelettes  de  graisse,  persistent  dans  cet 
état  aussi  longtemps  que  celles  envahies  par  la  matière  amyloïde. 

Quant  à  la  dégénérescence  granulo-protéique  [voy.  Atrophie,  t.  IV,  p.  4), 
elle  ne  paraît  être  que  le  premier  degré  de  la  métamorphose  graisseuse 
d’origine  inflammatoire.  Les  dégénérescences  dites  aqueuse  et  muqueuse 
se  rapprochent  beaucoup  de  la  colloïde,  et  ne  se  présentent  guère  que  dans 
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de  petits  groupes  de  cellules.  Nous  ne  parlons  pas  non  plus  d’une  dégé¬ 
nérescence  fibreuse,  parce  que  les  lésions  d’organes  décrites  sous  ce  nom 
ne  sont,  en  réalité,  que  des  atrophies  graisseuses  avec  persistance  de  la 
gangue  fibreuse  plus  ou  moins  épaissie.  En  effet,  dans  la  cirrhose  du 
foie,  ou  la  soi-disant  dégénérescence  fibreuse  des  muscles,  ce  n’est  ni 
la  cellule  hépatique,  ni  la  fibre  musculaire  qui  se  transforment  en  tissu 
connectif,  mais  elles  disparaissent  en  laissant  subsister  le  stroma. 

On  applique  souvent  le  terme  de  dégénérescence  à  l’apparition  du  can¬ 
cer  dans  un  organe,  et  jusqu’à  un  certain  point  on  y  est  autorisé,  puisque 
le  néoplasme  altère  l’organe  et  finit  par  le  détruire  {voy.  art.  Cancer). 
Mais,  dans  ce  cas,  le  tissu  normal  n’est  pas  transformé  en  une  masse  sans 
organisation  véritable,  ce  qui,  d’après  nous,  est  le  propre  des  dégénéres- 
,  cences  ;  au  contraire,  le  tissu  pathologique  qui  se  substitue  à  lui  est 
doué  d’une  vitalité  beaucoup  plus  puissante,  quoique  vicieuse. 

C’est  ce  caractère  qui  établit  la  différence  entre  les  métamorphoses 
régressives  et  les  néoplasies. 

Par  contre,  ces  dernières  subissent  fréquemment  des  dégénérescences 
graisseuse  ou  colloïde,  tout  semblables  à  celles  des  tissus  normaux. 

Les  dégénérescences  .suivent  une  mmidle,  tantôt  très-rapide,  tantôt  infini¬ 
ment  lente  et  graduelle.  L’atrophie  jaune  aiguë  du  foie,  qu’elle  soit  d’ori¬ 
gine  phosphorique  ou  autre,  peut  amener  la  destruction  de  cette  glande 
en  quelques  jours,  en  vingt-quatre  heui’es  peut-être.  Il  en  est  de  même 
dans  les  dégénérescences  graisseuses  causées  par  l’inflammation.  Par 
contre,  la  transformation  amyloïde  ou  les  altérations  séniles  mettent  sou¬ 
vent  des  années  à  atteindre  leur  complet  développement. 

La  cause  des  dégénérescences  est  toujours,  en  dernière  analyse,  une 
nutrition  vicieuse.  Mais  celle-ci  dépend  elle-même,  soit  d’une  altéra¬ 
tion  primitive  de  la  cellule,  qui  élabore  mal  les  matériaux  que  lui  amène 
le  sang  (inflammation  et  certains  empoisonnements)  ;  soit  d’une  alté¬ 
ration  primitive  du  sang  en  qualité  ou  en  quantité,  d’où  la  dégéné¬ 
rescence  consécutive  des  tissus,  qui  ne  reçoivent  pas  un  plasma  suffi¬ 
samment  réparateur  (stéatose  de  l’encéphale  chez  les  nouveau-nés  mal 
nourris,  cachexies,  dégénérescences  graisseuses,  suite  de  thrombose 
artérielle,  etc.).  D’autres  fois  enfin  c’est  le  système  nerveux  (jui  est  en 
défaut,  et  les  cellules,  privées  de  l’incitation  nerveuse,  n’accomplissent 
plus  régulièrement  l’acte  de  nutrition  (atrophie  graisseuse  des  nerfs  et 
des  muscles,  suite  de  sections  nerveuses).  On  pourrait  donc  établir  des 
dégénérescences  idiopathiques  (par  lésions  primitives  des  tissus),  des 
dégénérescences  d'origine  sanguine  et  d’origine  nerveuse.  Mais  si,  dans 
quelques  cas,  la  cause  première  de  la  dégénérescence  est  nettement  éta¬ 
blie,  dans  le  plus  grand  nombre  elle  nous  échappe. 

Dans  l’empoisonnement  parle  phosphore,  c’est  bien  le  sang  qui  charrie 
le  poison  dans  les  différents  organes;  mais  il  est  probable  que  c’est  l’ac¬ 
tion  directe  de  l’acide  phosphorique  sur  la  cellule  hépatique  ou  rénale 
qui  provoque  leur  dégénérescence,  et  non  l’action  préalable  de  cet  acide 
sur  les  éléments  du  sang.  De  même,  dans  les  atrophies  musculaires,  qui 
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paraissent  d’origine  évidemment  nerveuse,  on  peut  encore  faire  interve¬ 
nir  l’apport  insuffisant  du  sang  sous  l’influence  de  la  paralysie  des  vaso¬ 
moteurs. 

De  toutes  les  métamorphoses  régressives,  la  dégénérescence  graisseuse 
est  incontestablement  la  plus  fréquente  et  la  plus  importante.  Elle  se  ren¬ 
contre  dans  tous  les  tissus,  dans  tous  les  organes,  sous  l’influence  des 
causes  les  plus  variées  (inflammation,  sénilité,  suppression  de  l’influx  ner¬ 
veux,  empoisonnement  par  le  phosphore,  l’arsenic, les  acides,  l’alcool;  ca¬ 
chexies,  thromboses  artérielles,  etc.).  Aucun  âge  n’en  est  exempt,  et  l’on 
peut  affirmer  que  la  majorité  des  individus  périssent  plus  ou  moins  direc¬ 
tement  par  suite  de  dégénérescence  graisseuse.  A  l’exclusion  des  autres 
métamorphoses,  elle  se  présente  souvent  à  l’état  physiologique,  en  fai¬ 
sant  disparaître  des  organes  ou  des  tissus,  dont  le  rôle  est  terminé  (corps 
deWolff,  thymus,  organes  sexuels,  fibres  de  l’utérus  gravide,  etc.),  ou 
en  formant  le  .produit  de  sécrétion  de  certaines  glandes  (mamelles, 
glandes  sudoripares,  etc.).  Dans  d’autres  circonstances,  elle  constitue  un 
mode  de  guérison,  en  opérant  la  destruction  de  néoplasies  dangereuses. 
C’est  ainsi  que  des  foyers  purulents,  dont  les  globules  ont  subi  la  trans¬ 
formation  graisseuse,  ont  pu  être  résorbés  sans  danger  pour  l’organisme. 
Dans  des  cas  exceptionnels  on  a  vu  des  noyaux  cancéreux  disparaître 
entièrement  par  le  même  mécanisme  ;  mais  ordinairement  leur  métamor¬ 
phose  graisseuse  est  incomplète  et  prépare  des  ulcérations  fâcheuses. 

Mais  si  la  stéatose  pathologique  est  quelquefois  utile,  elle  est  le  plus 
souvent  nuisible,  surtout  quand  elle  annihile  des  organes  essentiels  à  la 
vie  ou  qu’elle  frappe  des  tissus  qui  ne  peuvent  pas  se  régénérer,  comme 
le  tissu  musculaire,  par  exemple.  Nous  n’avons  pas  à  exposer  ici  le 
mode  de  formation  et  de  dépôt  de  la  graisse,  qui  a  déjà  été  exposé  par 
Ch.  Sarrasin,  à  l’article  Atrophie. 

La  dégénérescence  amyloïde  (tioj/.  Amyloïde,!.  11) ou  dégénérescence  hya¬ 
line  de  Weber,  ne  frappe  plus  indistinctement  tous  les  tissus,  comme  la  mé¬ 
tamorphose  graisseuse.  On  l’observe  presque  exclusivement  dans  les  petites 
artères;  et  de  là  elle  s’étend  secondairement  au  parenchyme  glandulaire. 
Dans  ces  derniers  temps,  on  l’a  cependant  constatée  dans  la  substance 
musculaire  du  cœur  et  de  l’utérus.  La  cause  est  toujours  une  maladie 
chronique  qui  affaiblit  la  nutrition  (suppuration  prolongée,  tuberculose 
rachitisme,  cachexie  paludéenne  ou  cardiaque,  syphilis,  etc.). 

Plus  restreint  encore  est  le  domaine  de  la  dégénérescence  colloïde,  qui 
est  caractérisée  par  la  formation  d’une  matière  collagène  dans  l’intérieur 
des  cellules  et  à  leurs  dépens.  Quelquefois  ces  éléments,  fortement  augmen¬ 
tés  de  volume,  conservent  leur  membrane  d’enveloppe,  d’autres  fois  celle-ci 
crève  et  disparaît.  Dans  l’origine,  ce  terme  de  colloïde  a,  du  reste,  été  ap¬ 
pliqué  à  des  altérations  très-diverses.  Autrefois  l’école  de  Vienne  dé¬ 
signait  ainsi  les  dégénérescences  amyloïdes.  En  fait  de  tissus  normaux,  la 
véritable  métamorphose  colloïde  ne  s’observe  guère  que  dans  les  follicu¬ 
les  de  la  glande  thyroïde;  mais  elle  y  est  tellement  fréquente,  qu’on  pour¬ 
rait  presque  l’y  considérer  comme  un  fait  physiologique.  En  outre. 
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elle  se  montre  souvent  dans  certaines  tumeurs  cancéreuses,  principale¬ 
ment  des  ovaires,  qui  prennent  alors  le  nom  de  cancers  colloïdes.  Tous 
ces  pseudo-kystes  de  l’ovaire  à  contenu  visqueux,  gélatineux,  sont  des 
tumeurs  primitivement  solides,  formées  de  cellules  qui  ont  subi  la  méta¬ 
morphose  colloïde  et  sont  tombées  en  déliquium. 

Les  épithéliums  des  muqueuses  présentent  quelquefois  une  dégénéres¬ 
cence  muqueuse,  analogue  à  la  colloïde,  mais  le  liquide  qui  distend  les 
cellules  a  des  caractères  chimiques  un  peu  différents.  Les  causes  de  ces 
métamorphoses  sont  tout  à  fait  inconnues. 

La  dégénérescence  calcaire,  qu’il  faut  bien  distinguer  de  l’ossification 
pathologique  avec  formation  de  corpuscules  osseux,  est  caractérisée  par  le 
dépôt  de  sels  calcaires,  soit  en  granulations  amorphes,  soit  en  petites 
masses  cristallines  dans  l’intimité  des  organes.  Elle  se  rencontre  indistinc 
tement  dans  tous  les  tissus  normaux  et  pathologiques  et  s’allie  en  particu¬ 
lier  fort  souvent  à  la  dégénérescence  graisseuse  (athérome  artériel).  En 
général,  les  contours  des  cellules  et  des  fibres  ne  sont  pas  détruits  et  rede¬ 
viennent  visibles  après  la  dissolution  des  sels  calcaires  infiltrés.  Quelque¬ 
fois  cependant  l’incrustation  est  assez  abondante  pour  détruire  entière¬ 
ment  les  éléments  des  tissus. 

La  dégénérescence  calcaire  s’observe  surtout  dans  la  vieillesse  et  l’on  a 
cherché  à  l’expliquer  par  .une  richesse  plus  grande  du  sang  en  sels  cal¬ 
caires,  provenant  de  la  résorption  de  la  couche  interne  des  os.  Ce  fait 
n’est  pas  prouvé,  mais  l’explication  s’applique  à  d’autres  circonstances. 
Virchow  a  décrit,  en  effet,  de  véritables  métastases  calcaires  dans  les  cas 
de  carie  très-étendue  ou  de  cancer  des  os,  qui  provoquent  une  résorp¬ 
tion  active  des  sels  de  chaux.  Ceux-ci,  transportés  par  le  sang,  se  dépo¬ 
sent  surtout  dans  les  muqueuses  et  dans  le  parenchyme  rénal. 

On  pourrait  aussi  admettre  une  dégénérescence  urique,  fort  analogue  à 
ces  métastases  calcaires,  en  se  rappelant  que,  chez  les  goutteux,  l’acide 
urique  et  ses  sels  envahissent  les  cartilages  et  forment  des  noyaux  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Quant  à  la  dégénérescence  pigmentaire,  elle  est  fréquente  dans  les  par¬ 
ties  qui  ont  été  longtemps  hypérémiées  (pigment  des  cicatrices  et  des  an¬ 
ciens  vésicatoires,  etc.);  mais  alors  elle  existe  à  un  si  faible  degré  qu’elle 
est  à  peine  pathologique. 

Elle  n’acquiert  un  développement  important  que  dans  certaines  tumeurs 
néoplasiques  (cancers  mélaniques),  où  les  cellules  sont  quelquefois  com¬ 
plètement  détruites  par  l’infiltration  pigmentaire. 

Nous  n’avons,  du  reste,  pas  à  entrer  ici  dans  des  détails  histologiques  sur 
les  métamorphoses  des  tissus  par  l’effet  des  dégénérescences;  on  les  trou¬ 
vera  aux  articles  Amyloïde  (t.  II),  Atrophie  (t.lV),  Pigment,  Muscle, Nerf,  etc. 

Dégénérescence  de  l’individu  et  de  l’espèce.  —  Presque  toutes  les 
maladies  entraînent,  soit  primitivement,  soit  consécutivement,  une  dé¬ 
générescence  de  tissu.  Tant  que  la  maladie  reste  locale  et  que  la  dégéné¬ 
rescence  est  suivie  bientôt  de  régénération,  comme  c’est  le  cas  pour  les 
maladies  aiguës  qui  marchent  vers  la  guérison,  il  n’en  résulte  pas  de  dom- 
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mage  permanent  pour  l’organisme.  Quand,  au  contraire,  les  aitération.s 
morbides  ne  sont  pas  susceptibles  de  régénération  ou  que  celle-ci  exige 
un  temps  très-long,  la  dégénérescence  locale  du  tissu  amène  une  dégé¬ 
nérescence  de  l’individu.  Ou  pourrait  être  tenté  de  refuser  cette  propriété 
à  certains  tissus  ou  à  certains  organes  qui  paraissent  tout  à  fait  acces¬ 
soires  et  dont  l’altération,  semble-t-il,  ne  peut  pas  réagir  sur  l’organisme 
en  général.  Mais  il  n’y  a  rien  d’inutile  dans  le  corps  humain,  et  une  carie 
dentaire  un  peu  étendue,  par  exemple,  en  altérant  la  mastication  et,  par 
suite,  la  nutrition,  peut  préparer  la  voie  à  la  dégénérescence  dite  sénile, 
à  laquelle  on  ne  reconnaît  pas  de  cause  déterminée. 

Les  maladies  aiguës  ne  produisent  donc  que  des  dégénérescences  de 
tissu  ;  elles  n’ont  pas  le  temps  d’amener  la  dégradation  de  tout  l’orga¬ 
nisme,  si  ce  n’est  lorsqu’elles  passent  à  l’état  chronique.  Par  contre,  tou¬ 
tes  les  maladies  chroniques  causent  des  dégénérescences  de  l’individu,  ou 
sont  causées  par  elles.  C’est  ce  qui  constitue  le  caractère  spécial  de  la 
chronicité  :  métamorphose  régressive  de  certains  tissus,  irrémédiable  ou 
difficilement  remédiable,  avec  réaction  surtout  l’organisme,  par  suite 
de  l’altération  de  la  nutrition. 

Mais  la  dégénérescence  de  l’individu  ne  procède  pas  toujours  de  telle 
façon  que  l’altération  locale  d’un  tissu  ou  d’un  organe  précède  et  cause 
la  dégradation  générale  ;  quelquefois  la  marche  est  inverse.  Sous  l’in¬ 
fluence  des  milieux,  des  climats,  du  genre  de  vie,  d’une  alimentation 
mauvaise  ou  insuffisante,  c’est  la  nutrition  générale  qui  est  d’ahord  en 
souffrance  et  ce  n’est  que  secondairement  que  tel  ou'  tel  tissu  suhit  la 
dégénérescence.  C’est  ainsi  que  l’Européen,  étiolé  par  la  chaleur  des  tro¬ 
piques,  offre  un  terrain  propice  au  développement  des  maladies  dégéné¬ 
ratives,  en  dehors  même  des  affections  aiguës  qu’il  peut  avoir  contractées; 
de  même  que  les  nègres  transportés  dans  nos  climats  plus  froids  succom¬ 
bent  en  grand  nombre  à  la  phthisie,  et  les  ouvriers  robustes  des  cam¬ 
pagnes,  qui  vont  s’établir  dans  le  milieu  malsain  de  nos  villes,  ne  pro¬ 
créent  que  des  générations  étiolées  et  rachitiques.  11  est  bien  connu  que 
les  mêmes  causes  produisent  des  effets  semblables  chez  les  animaux  :  les 
vaches  renfermées  dans  des  étables  sans  lumière  et  sans  air  meurent  pres¬ 
que  toutes  phthisiques,  et  les  grands  carnassiers  dans  nos  ménageries 
deviennent  souvent  rachitiques. 

Ces  quelques  généralités  sur  les  causes  des  dégénérescences  indivi¬ 
duelles  devront  suffire,  car  on  ne  pourrait  les  énumérer  en  détail  sans 
parcourir  le  cadre  presque  entier  de  la  nosologie,  de  l’hygiène  et  de  la 
toxicologie.  Parmi  les  poisons  nous  devons  cependant  faire  exception 
pour  l’alcool,  dont  l’abus  est  tellement  répandu  qu’il  constitue  une  des 
sources  de  dégénérescence  les  plus  fréquentes.  On  sait  que  l’alcoolisme 
{voy.  ce  mot)  produit  des  atrophies  graisseuses  des  reins,  du  foie,  des 
artères,  des  ulcères  de  l’estomac,  et  enfin  des  altérations  cérébrales.  Ces 
dernières,  assez  peu  connues  dans  leur  essence,  amènent  cependant  les 
conséquences  les  plus  funestes,  parce  qu’elles  détériorent  non-seulement 
l’individu,  mais  aussi  sa  descendance.  Les  enfants  des  ivrognes  sont 
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particulièrement  sujets  aux  affections  cérébrales  les  plus  variées  :  idiotie, 
convulsions,  éclampsie,  aliénation,  tendance  au  crime,  etc.,  et  l’obser¬ 
vation  en  a  été  faite  sur  une  si  large  échelle  (Magnus  Huss,  B.  A.  Morel, 
Pr.  Lucas)  qu’on  ne  peut  attribuer  ces  effets  à  une  simple  coïncidence 
accidentelle,  mais  qu’il  faut  ,  les  mettre  sans  aucun  doute  sur  le  compte 
de  l’alcoolisme  des  parents,  qui  a  infecté  le  germe  de  leur  progéniture. 

Ce  fait  nous  amène  à  parler  d’une  dernière  cause  de  dégénérescence 
plus  générale  et  plus  grave  que  toutes  les  autres,  c’est  Vliérédité  {voy.  ce 
mot).  Par  son  influence,  l’espèce  tout  entière  est  atteinte  et  dégradée. 
Tant  que  les  altérations  sont  acquises  et  accidentelles,  l’espèce  n’en 
souffre  que  momentanément  ;  mais  si  la  disposition  maladive  se  trans¬ 
met  aux  descendants  qui,  de  plus  restent  soumis  aux  mêmes  causes 
primordiales  de  dégénération  que  leurs  ancêtres,  l’effet  se  cumule  et  la 
dégénérescence  éclate  avec  une  intensité  remarquable.  C’est  ce  qui  ex¬ 
plique  le  danger  des  unions  consanguines  {voy.  art.  Coss.4.!sgüinité). 
Quand  les  parents  apportent  tous  deux  les  mêmes  tendances  dégénéra¬ 
trices,  puisées  à  une  source  commune,  il  n’est  pas  étonnant  que  leurs 
produits  les  manifestent  à  une  puissance  plus  élevée  et  l’effet  va  rapide¬ 
ment  cumulant  jusqu’à  la  destruction  de  la  famille  ou  de  l’espèce.  Mais 
nous  nous  rattachons  complètement  à  la  manière  devoir  de  Périer,  d’Au¬ 
guste  Voisin,  de  Gallard,  qui  ont  démontré  par  l’examen  des  faits  que  la 
consanguinité  en  elle-même  n’est  nullement  une  source  de  dégénérescence. 
Elle  peut  au  contraire  devenir,  par  une  sélection  judicieuse,  une  source 
de  régénération  ou  de  pèrfectionnement,  car  les  qualités  se  transmettent 
aussi  bien  que  les  défauts,  et  l’élevage  des  races  de  chevaux  pur  sangle 
prouve  surabondamment. 

Une  question  tout  analogue,  et  qui  se  rattache  intimement  à  celle  de 
la  consanguinité,  est  celle  du  croisement  des  races  ou  des  espèces.  Jusque 
dans  ces  derniers  temps,  le  croisement  était  considéré  comme  une  condi¬ 
tion  nécessaire  du  maintien  intégral  de  l’espèce;  une  famille,  une  race 
privées  de  croisements,  étaient  vouées,  disait-on,  à  la  dégénérescence,  à 
l’extinction. 

Dans  une  étude  approfondie,  communiquée  à  la  Société  d’anthropologie, 
J.  A.  N.  Périer  a  démontré  au  contraire  que  le  métissage  entre  des  races  trop 
dissemblables  donnait,  en  général,  des  produits  inférieurs  à  chacune  des 
races  mères  et  était  par  conséquent  une  cause  directe  de  dégénérescence, 
2“  que  l’union  d’une  race  supérieure  avec  une  race  analogue  et  inférieure 
pouvait  bien  élever  cette  dernière,  mais  en  abaissant  d’autant  la  première  ; 
3°  que  le  meilleur  moyen  de  conserver  à  une  race  pure  et  saine  toute  sa 
noblesse  était  de  fuir  les  croisements  ;  ces  derniers  ne  sont  utiles  que  pour 
relever  une  race  déjà  atteinte  d’un  commencement  de  dégénération.  • 

La  transmission  héréditaire  des  altérations  est  toujours  un  danger  pour 
l’espèce,  et  si  l’on  se  rappelle  qu’un  vice  ou  une  malformation,  même 
accidentelle,  se  reproduisent  souvent  chez  les  descendants,  on  pourrait 
croire  que  tôt  ou  tard  la  dégénérescence  doit  inévitablement  envahir 
l’espèce. 
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Il  y  a  cependant  deux  causes  qui  restreignent  incessamment  cet  effet 
pernicieux  de  l’hérédité  ;  c’est,  d’une  part,  la  stérilité  qui  frappe  très- 
rapidement  les  individus  et  même  les  tissus  dégénérés,  avant  même  que 
leur  dégradation  ait  atteint  un  très-haut  degré.  Par  là  la  dégénérescence 
se  limite  rapidement  elle-même.  D’autre  part,  c’est  la  loi  d’invention  ou 
de  diversité  de  la  forme  primordiale,  comme  l’appelle  Prosper  Lucas  dans 
son  remarquable  Traité  de  l’hérédité:  «  Les  individus,  dit-il  (t.  I,  p.  159), 
ne  participent  point  tous  nécessairement  ni  à  un  même  degré  à  l’organi¬ 
sation  physique  de  la  famille,  à  l’organisation  physique  de  la  race,  à  l’or¬ 
ganisation  physique  de  l’espèce  elle-même  ;  la  loi  d’iNVENTioN  ou  de  di¬ 
versité  de  la  forme  primordiale  transpire  activement  dans  leur  procréa¬ 
tion,  et  sous  toutes  les  formes  plastiques  de  l’existence,  régit  profon¬ 
dément  les  caractères  des  types  auxquels  ils  appartiennent.  » 

Parmi  les  descendants  d’une  race  dégénérée,  il  se  trouvera  donc  tou¬ 
jours,  en  vertu  de  cette  loi,  un  certain  nombre  d’individus  qui  auront 
échappé  à  l’altération  héréditaire,  et,  en  se  servant  exclusivement  de  ceux-ci 
pour  la  perpétration  de  l’espèce,  on  lui  fera  remonter  le  courant  fatal. 
Par  une  sélection  raisonnée  dans  le  choix  des  reproducteurs,  les  disposi¬ 
tions  dégénératrices  se  perdent  peu  à  peu,  et  la  race  reprend  sa  force  et 
sa  pureté  primitive.  En  zootechnie,  cette  expérience  a  été  maintes  fois 
répétée  avec  succès.  Malheureusement  pour  la  race  humaine,  cette  exclu¬ 
sion  des  individus  dégénérés  de  la  procréation'n’est  pas  possible.  Les 
gouvernements  des  peuples  civilisés  semblent,  au  contraire,  agir  à  dessein 
dans  le  sens  contraire  en  retenant  dans  le  service  militaire  les  hommes  les 
plus  aptes  à  une  reproduction  irréprochable.  Ajoutez  à  cette  cause  les 
excès  alcooliques,  la  misère  et  l’immoralité  dans  les  grandes  villes,  des 
émanations  palustres  et  une  nourriture  insuffisante  dans  les  campagnes, 
et  vous  aurez  les  principaux  facteurs  de  la  dégénération  de  l’espèce  en 
Europe. 

Les  peuples  civilisés  sont-ils  donc  en  voie  de  s’abâtardir?  C’est  une 
question  qui  a  été  souvent  posée,  principalement  en  France,  et  résolue  en 
sens  tout  à  fait  contraires.  Dernièrement  encore,  dans  un  débat  mémora¬ 
ble  à  l’Académie  de  médecine,  les  opinions  les  plus  extrêmes  se  sont  fait 
jour  à  cet  égard,  basées  principalement  sur  les  résultats  fournis  par  les 
conseils  de  révision.  D’après  certains  documents  (Dufau,  1840),  le 
chiffre  des  exemptions  pour  défaut  de  taille  a  plus  que  doublé  de¬ 
puis  1816  jusqu’en  1840,  quoique  la  taille  réglementaire  (1“,57)  ait 
été  abaissée  d’un  centimètre  en  1852.  Ces  exemptions,  ainsi  que  celles 
pour  cause  d’infirmités,  vont  encore  en  augmentant  depuis  cette  époque; 
elles  constituaient,  de  1816  à  1840,  presque  le  cinquième  du  nombre 
total  des  conscrits  ;  en  1855,  elles  atteignent  presque  le  quart  (Lévy). 

Par  contre.  Boudin,  s’appuyant  sur  les  documents  authentiques  de  la 
période  1851-1860,  prouve  que  le  nombre  de  jeunes  gens  exemptés  pour 
défaut  de  taille  qui  était  en  1851  de  929  sur  10,000  examinés,  s’est 
abaissé  en  1860  à  600.  En  même  temps  que  la  taille,  l’aptitude  militaire 
générale  s’est  accrue  dans  la  proportion  de  524  sur  10,000  examinés. 
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D’après  le  même  auteur,  la  France,  comparée  aux  divers  K(als  de  l’Eu¬ 
rope  sous  le  rapport  de  l’aptitude  militaire,  occuperait  le  premier  rang. 
Pour  trouver  1,000  soldats,  il  faut  passer  en  revue  les  effectifs  suivants  : 

Français . 1,466  |  Autrichiens . 2,015 

Belges .  1,587  Prussiens . 5,555 

Sardes .  1,072  Saxons . 5,861 

Danois . 1,915  | 

A  côté  de  l’aptitude  militaire,  la  statistique  nous  fournit  encore  d’au¬ 
tres  mesures  pour  apprécier  le  degré  de  dégénérescence  d’une  nation  : 
c’est  la  proportion  des  naissances  et  des  décès  et  le  nombre  des  aliénés. 

La  fécondité  des  mariages  en  France  a  diminué  dans  une  forte  propor¬ 
tion  depuis  un  siècle.  Legoyt  a  calculé  qu’en  1770-1774,  on  comptait 
4,79  enfants  par  mariage,  et  qu’en  1860-64,  ce  rapport  est  descendu  à 
5,52.  Comparée  aux  autres  peuples  de  l’Europe,  la  France  a  la  natalité  la 
plus  faible.  Nous  empruntons  les  chiffres  suivants  au  Mémoire  de  Léon  Le 
Fort  : 


La  France  donne  une  naissance  par .  57,1  habitants 

;  -..La  Belgique .  55.7  — 

L’.4ngleterre  et  le  pays  de  Galles .  29,5  — 

La  Prusse .  26,5  — 

La  Hussie .  20,5  — 


Si  en  Franee  nous  voyons  le  plus  faible  chiffre  de  naissances,  cela  ne 
tient  pas  tant  à  un  affaiblissement  de  la  race,  qu’au  retard  des  mariages 
apporté  par  la  conscription  et  beaucoup  aussi  au  calcul  égoïste  des  pa¬ 
rents,  qui  redoutent  une  famille  trop  nombreuse. 

Par  contre,  la  mortalité  a  notablement  diminué  en  France  et  la  vie 
moyenne  s’est  élevée  d’autant.  Dans  la  période  de  1821-1850,  il  y  avait 
249  décès  sur  10,000  habitants;  de  1861-64,  il  n’y  en  a  plus  que  202  sur 
le  même  chiffre. 

Au  point  de  vue  de  l’aliénation  mentale,  la  civilisation  est  certainement 
une  cause  de  dégénérescence;  car  il  paraît  incontestable  que  le  nombre 
des  aliénés  et,  en  général,  des  altérations  cérébrales,  augmente  en  propor¬ 
tion  de  la  culture  intellectuelle  d’un  peuple.  Mais  il  faut  remarquer  que 
tous  les  cas  de  dégénérescence  de  l’encéphale  ne  sont  pas  également  fâ¬ 
cheux  pour  l’espèce.  Bon  nombre  de  ces  altérations  se  produisent  à  un 
âge  assez  avancé,  après  la  période  de  fécondité  et  sont  le  résultat  de  la 
suractivité  intellectuelle  si  souvent  exigée  par  notre  époque.  En  raison  de 
ces  circonstances,  elles  ne  se  transmettent  guère  par  hérédité.  Par  contre, 
les  dégéné.rescences  cérébrales  causées  par  l’alcool  laissent  le  plus  sou¬ 
vent  un  stigmate  ineffaçable  aux  générations  conçues  pendant  la  période 
des  excès. 

En  résumé,  la  dégénération  des  nations  civilisées  n’est  pas  un  fait  gé¬ 
néral  et  bien  prouvé,  quoiqu’il  ne  faille  pas  se  dissimuler  que  la  civilisa¬ 
tion  apporte  des  causes  nombreuses  de  dégénérescence  ;  mais  aussi  elle  en 
écarte  bien  d’autres,  par  le  bien-être  plus  considérable  qu’elle  donne  au.x 
masses^  par  le  développement  de  l’hygiène,  l’assainissement  du  soL  Seu- 
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lement  il  ne  faut  pas  s’endormir  dans  une  sécurité  trompeuse,  la  dégéné¬ 
rescence  nous  menace  sans  cesse;  ce  n’est  que  par  une  lutte  constante 
que  nous  pouvons  y  échapper:  telle  est  la  loi  de  la  nature.  Dura  lex, 
sed  lex. 
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speciellen  Pathologie  und  Thérapie.  Erlangen. 
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Eugène  Bœckel. 

DÉGLiUTITIOlV.  —  Lorsque  les  aliments  divisés  par  les  dents  ont 
été  de  toutes  parts  imprégnés  et  ramollis  par  la  salive,  ils  passent  de  la 
bouche  dans  l’estomac.  L’acte  par  lequel  ils  traversent  le  canal  musculo- 
membraneux  constitué  par  le  pharynx  et  l’œsophage,  porte  le  nom  de  dé- 
glutiünn. 

A  juger  de  cet  acte  par  la  rapidité  avec  laquelle  il  s’exécute,  on  serait 
porté  à  penser  qu'il  est  très-simple.  Mais  il  suffit  de  l’analyser  pour  être 
bientôt  convaincu  que  c’est  l’un  des  plus  complexes  des  phénomènes  de  la 
vie.  Les  physiologistes  ont  généralement  divisé  la  déglutition  en  trois 
/mps.  Ainsi, avec  GerdVjJ.  Millier, Longet,  Bérard,  lepremier  temps  com- 
prend  le  transport  du  bol  alimentaire  au-devant  de  l’isthme  du  gosier. 
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D’autres,  comme  Chaussier,  Adelon,  Magendie,  font  entrer  le  bol  alimen¬ 
taire  dans  le  pharynx.  Dans  le  second  temps,  l’aliment  passe,  d’après  les 
premiers  physiologistes,  de  la  bouche  dans  l’œsophage,  tandis  que  pour 
les  seconds  il  chemine  du  pharynx  dans  ce  dernier  organe.  Quant  au  troi¬ 
sième  temps,  tous  les  physiologistes  s’accordent  â  admettre  qu’il  est  con¬ 
stitué  par  la  marche  du  bol  alimentaire  dans  toute  la  longueur  de  l’œso¬ 
phage  jusqu’au  delà  du  cardia. 

Moura  s’exprime  ainsi  :  «  Il  n’y  a ,  physiologiquement  et  en  réalité, 
dans  la  succession  des  phénomènes  de  l’acte  de  la  déglutition,  que  deux 
phases,  c’est-à-dire  deux  temps  :  l’un  qui  commence  à  l’arrivée  des  ali¬ 
ments  dans  l’arrière-bouche,  pour  finir  à  leur  entrée  dans  l’œsophage  ; 
l’autre  qui  va  de  cette  entrée  dans  l’estomac.  »  La  division  de  Moura  ne 
diffère  des  physiologistes  cités  précédemment  qu’en  ce  qu’il  supprime  le 
premier  temps  de  la  déglutition.  Or,  ce  premier  temps,  que  j’appellerai 
préparatoire,  me  paraît  si  nettement  indiqué,  que  je  ne  vois  aucune  rai¬ 
son  plausible  de  le  passer  sous  silence. 

Nous  croyons  donc  essentiellement  physiologique  de  conserver  la  divi¬ 
sion  en  trois  temps.. Aussi,  à  l’exemple  de  Longet,  nous  admettons  que  : 
1»  dans  le  premier  temps,  le  bol  alimentaire  chemine  à  travers  la  cavité 
buccale  jusqu’à  l’isthme  du  gosier;  2“  le  passage  de  ce  bol  à  travers  le 
pharynx,  jusqu’à  la  partie  supérieure  de  l’œsophage,  constituera  le  second 
temps  ;  enfin,  dans  le  troisième,  le  bol  traversera  l’œsophage  pour  arri¬ 
ver  dans  l’estomac. 

Premier  temps.  Le  bol  alimentaire  arrive  à  l’isthne  du  gosier.  — 
Les  deux  Albinus,  Boerhaave,  Haller,  Jean  Sandifort,  ont  si  bien  dé¬ 
crit  ce  premier  temps  de  la  déglutition,  que  les  physiologistes  modernes 
n’y  ont  rien  ajouté. 

«  Pour  que,  dans  le  travail  de  la  déglutition,  dit  Sandifort  (thèse  dé¬ 
diée  à  son  père,  Edouard  Sandifort) ,  les  substances  qui  doivent  être  éla¬ 
borées  arrivent  dans  l’œsophage,  et  parviennent  par  ce  conduit  dans  l’es¬ 
tomac,  elles  doivent  d’abord  gagner  le  pharynx.  C’est  là  le  rôle  de  la  lan¬ 
gue,  qui  se  place  au-dessous  des  substances  ingérées  et  les  reçoit  sur  sa 
face  supérieure  excavée.  Pour  qu’il  en  soit  ainsi,  la  bouche,  d’abord  ou¬ 
verte  par  les  muscles  digastriques,  est  fermée  par  les  temporaux,  les  mas- 
séters,les  ptérygoïdiens  internes;  car  lorsque  la  bouche  est  ouverte,  l’acte 
physiologique  qui  nous  occupe,  ou  bien  ne  peut  se  produire,  ou  ne  se 
produit  que  très-difficilement.  Les  lèvres,  les  joues,  sont  appliquées  contre 
les  dents  parles  buccinateurs,  les  zygomatiques,  les  releveurs,  les  abais- 
seurs  des  lèvres  et  l’orbiculaire.  La  langue  (qui,  lorsque  les  substances  in¬ 
gérées  doivent  être  avalées  aussitôt,  ne  doit  faire  que  se  disposer  conve» 
nablement  et  s’élargir)  rassemble  celles  qui  sont  dispersées  dans  la  bouche, 
et  dans  ce  but,  se  resserrant,  se  repliant,  se  recourbant,  se  contractant, 
elle  parcourt  toute  l’étendue  de  la  cavité  buccale  et  reçoit  sur  sa  face  dor¬ 
sale  les  aliments  ainsi  réunis  ;  elle  replie  alors  sa  pointe  en  haut,  se  met 
en  contact  avec  les  dents  incisives  supérieures,  en  la  partie  voisine  de  la 
voûte  palatine,  recourbe  les  parties  latérales,  et  les  applique  contre  les 
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arcades  dentaires  par  l’action  simultanée  des  muscles  génioglosses,  mylo- 
hyoïdiens,  stylo-glosses,  hyoglosses  et  linguaux  ;  car  ces  muscles,  en  atti¬ 
rant  la  langue,  les  uns  en  avant,  d’autres  en  arrière,  les  autres  en  bas, 
vers  l’os  hyoïde,  l’obligent  à  prendre  une  direction  intermédiaire,  à  s’éle¬ 
ver  sur  les  côtés,  à  s’abaisser  sur  la  ligne  médiane,  et  à  laisser  ainsi  libre 
entre  elle  et  le  palais  un  espace  considérable.  Le  bol  alimentaire,  reçu 
dans  cetespace,  est  saisi  et  pressé  de  toutes  parts  ;  la  langue,  se  tuméfiant, 
et  fortement  ^pliquée  contre  la  voûte  palatine,  le  pousse,  par  une  sorte 
de  succion,  vers  le  point  où  se  rencontre  le  moins  d’obstacles,  vers  la 
partie  postérieure  de  la  cavité  buccale,  c’est-à-dire  vers  l’isthme  du  go¬ 
sier.  »  (Pages  21  et  22.) 

Le  bol  alimentaire  arrive  ainsi  à  l’isthme  du  gosier. 

Second  temps.  Passage  du  bol  alimentaire  à  travers  le  pharynx  pour 
arriver  jusqu’à  la  partie  supérieure  de  l’œsophage.  —  Dès  que  le  bol  ali¬ 
mentaire  a  touché  l’isthme  du  gosier,  la  déglutition  s’en  opère  par-  un 
mouvement  en  quelque  sorte  convulsif.  11  franchit  le  pharynx  et  arrive 
immédiatement  à  la  partie  supérieure  de  l’œsophage.  Mais  par  quel  mé¬ 
canisme  s’effectue  ce  passage?  Les  muscles  stylo-hyoïdiens,  comme  l’a 
très-bien  démontré  Bérard ,  en  se  contractant  énergiquement ,  portent 
la  langue  en  haut  et  en  arrière.  Sa  base  éprouve  un  mouvement  de  bas¬ 
cule.  Le  pharynx  soulevé  vient  à  la  rencontre  du  bol  alimentaire  ;  le  la¬ 
rynx,  le  suivant  dans  son  mouvement  ascensionnel,  vient  butter  contre 
la  base  de  la  langue.  Cette  action  amène  l’abaissement  de  l’épiglotte  sur 
la  glotte. 

Analysons  les  mouvements  du  pharynx  et  du  larynx.  1»  Mouvements  du 
pharynx.  Les  muscles  qui  composent  essentiellement  cet  organe  sont  les 
trois  constricteurs  et  le  stylo-pharyngien.  Ces  muscles  sont  congénères  en 
ce  sens  qu’ils  élèvent  tous  le  pharynx  et  le  portent  en  arrière.  Mais  trois 
d’entre  eux,  les  constricteurs,  ont  une  action  spéciale.  Comme  leur  nom 
l’indique,  ils  se  contractent  :  ils  agissent  donc  immédiatement  sur  le  bol 
alimentaire,  qui  s’avance  vers  la  cavité  pharyngienne  par  une  série  de  di¬ 
latations  et  de  constrictions. 

Placé  immédiatement  au-devant  du  pharynx,  le  larynx  est  accolé,  en 
tenant  à  sa  face  antérieure  par  des  tissus  cellulaires  et  musculaires.  Il  ré¬ 
sulte  de  cette  disposition  que  les  mouvements  de  l’un  de  ces  organes  doi¬ 
vent  se  communiquer  nécessairement  à  l’autre.  En  outre,  plusieurs  mus¬ 
cles  facilitent  son  mouvement  ascensionnel  :  ce  sont  le  stylo-hyoïdien,  le 
génio-hyoïdien,  le  mylo-hyoïdien  et  le  digastrique.  En  résumé,  le  bol  ali¬ 
mentaire,  après  avoir  franchi  l’isthme  du  gosier,  est  avalé  en  quelque 
sorte  par  le  pharynx,  qui  s’élève  et  se  raccourcit,  et  est  conduit  par  une 
série  d’ondulations  jusqu’à  l’œsophage. 

Mais,  avant  d’arriver  à  l’œsophage,  le  bol  alimentaire  a  eu  deux  écueils 
à  éviter  ;  1°  l’orifice  postérieur  des  fosses  nasales  ;  2“  l’orifice  supérieur 
du  larynx. 

Comment  le  passage  de  l'aliment  dans  les  arrière-narines  est  empê¬ 
ché.  —  L’absence  de  communications  du  gosier  dans  les  narines  peut 
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avoir  lieu  (je  cite  les  paroles  d’Albiiius)  de  deux  manières  :  1°  lorsque, 
tout  en  laissant  les  narines  ouvertes,  nous  faisons  passer  l’air  par  la 
bouche  seule;  à  ce  moment,  le  voile  du  palais  s’élève  et  ferme  le  chemin 
des  narines,  ce  qui  est  le  rôle  des  éleveurs  du  voile,  bien  que,  presque  au 
même  moment,  les  constricteurs  supérieurs  du  pharynx,  en  se  contrac¬ 
tant,  rétrécissent  la  paroi  postérieure  du  pharynx  autour  du  voile  du  pa¬ 
lais;  2“  lorsque  nous  avalons.  Dans  cet  acte,  en  effet,  le  voile  du  pa¬ 
lais  s’élargit,  s’abaisse,  et  le  pharynx,  se  contractant  autour  du  voile, 
vient  à  s’accoler  à  lui  par  l’action  des  palato-pharyngiens  et  des  constric¬ 
teurs  supérieurs.  {Hist.  Musc.,  lib.  Ilf,  cap.  lx,  p.  223.)  B. -S.  Albinus 
avait  déjà  dit  :  «  Non-seulement  la  langue,  le  voile  du  palais  et  la  partie 
postérieure  arrivent  jusqu’au  contact  parfait,  de  manière  à  ce  qu’il 
n’existe  plus  entre  eux  d’espace  libre,  mais  encore  ces  organes  se  pres¬ 
sent  si  bien  les  uns  les  autres,  que  le  bol  alimentaire,  saisi  et  comprimé 
de  toutes  parts,  no  se  trouvant  libre  qu’à  la  partie  inférieure,  descend 
dans  le  pharynx.  »  {Hist.  Musc.,  lib.  IIl,  cap.  lviii,  p.  219.) 

La  description  d'Heuermann  a  les  plus  grands  rapports  avec  celle  de 
B.  S.  Albinus  :  «  Il  ne  faut  pas  croire  que,  dans  la  déglutition,  l’action 
des  divers  organes  se  produise  lentement  et  comme  progressivement, 
ainsi  qu’on  a  l’habitude  de  l’écrire.  En  un  moment,  cet  acte  s’accomplit; 
en  un  moment,  les  divers  organes  qui  poussent  le  bol  alimentaire  vers 
le  gosier,  et  empêchent  qu’il  ne  s’égare  dans  d’autres  conduits,  entrent 
en  action  ;  car  alors,  non-seulement  le  voile  du  palais  s'adapte  à  la  lan¬ 
gue,  et  la  langue  au  voile  du  palais,  mais  encore  la  partie  postérieure  du 
pharynx  s’avance  vers  ce  dernier,  s’applique  sur  lui,  ferme  ainsi  le  che¬ 
min  des  narines,  et  s’élève  en  même  temps.  Par  ce  mécanisme,  toutes 
les  parties  du  gosier  se  rapprochent  de  manière  à  chasser  la  moindre 
parcelle  d’aliment.  »  {Physiologie,  IIP’’ Theil,  cap.  33,  p.  364  et  seq.) 
Cette  opinion  est  partagée  par  Haller,  qui,  n’attribuant  aucun  rôle  aux 
éleveurs  du  voile  du  palais,  résume  ainsi  la  question  :  «  La  contraction 
du  voile  du  palais,  de  la  langue  et  du  pharynx  ferme  le  chemin  des  na¬ 
rines.  »  (In  nota  ad  Boerhaave  :  Prælect.  in  proprias  inslilutiones,  t.  I, 
p.  217.)  ...  ; 

Le  mécanisme  de  ce  point  difficile  de  la  déglutition  a  été  admirable¬ 
ment  décrit  par  J.  Sandifort.  «  Sous  l’action  des  styio-glosses,  dit-il,  la 
base  de  la  langue  s’élève  en  arrière,  s’élargit,  se  tuméfie,  et  s’adapte  d’une 
admirable  façon  au  voile  du  palais  et  à  la  partie  postérieure  du  gosier.  Le 
voile  du  palais,  de  son  côté,  s’applique  sur  la  langue,  est  rendu  concave, 
dans  sa  partie  supérieure  et  sur  les  côtés,  par  les  palato-pharyngiens,  ces 
constricteurs  de  l’isthme,  et  est  entraîné  en  bas  et  sans  rien  offrir  à  la 
langue,  si  bien  que  le  bol  alimentaire  est  fortement  saisi,  que  les  tonsilles 
situées  entre  les  deux  piliers  du  voile  sont  comprimées,  et  que  le  mucus 
qu’elles  sécrètent  s’écoule  au  moment  même  où  la  voie  a  besoin  d’être  lu¬ 
brifiée. 

Pendant  que  le  voile  du  palais  est  porté  vers  la  langue,  la  partie  posté¬ 
rieure  du  pharynx  est  attirée  en  sens  opposé  du  voile  par  les  constricteurs 
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supérieurs,  et  s’applique  contre  le  voile  lui-mêrne,  si  bien  que  la  voie 
(les  narines  est  entièrement  interceptée  (p.  25). 

De  ce  qui  précède  il  résulte  que  la  base  de  la  langue,  le  voile  du  palais 
et  la  partie  supérieure  du  pharynx,  en  se  rapprochant,  en  s’adossant, 
empêchent  le  bol  alimentaire  de  revenir  par  les  orifices  postérieurs  des 
fosses  nasales.  Les  deux  Albinus,  Heuermann,  Haller,  Sandifort,  avaient 
nettement  indiqué  cet  admirable  mécanisme,  et  avaient  laissé  peu  à 
ajouter  aux  modernes  sur  ce  point  difficile  de  la  déglutition.  Gerdy  et 
Dzondi  avaient  signalé,  au  niveau  de  l’isthme  du  gosier,  une  autre  dispo¬ 
sition  qu’il  est  juste  de  développer  ici.  D’après  eux,  les  piliers  postérieurs 
du  voile,  c’est-à-dire  les  pharyngo-stajÀylins ,  en  se  contractant,  se 
rapprochent  l’un  de  l’autre  et  forment  alors,  suivant  la  comparaison  de 
Gerdy,  un  sphincter  oblique  divisant  le  pharynx  en  une  portion  supé¬ 
rieure  ou  nasale,  et  une  portion  inférieure  ou  buccale.  Ce  sphincter 
s’opposerait  aussi,  pour  sa  part,  à  ce  que  le  bol  alimentaire  pût  s’é¬ 
chapper  par  la  partie  supérieure  du  pharynx.  Il  est  d’ailleurs  facile  de 
constater  sur  soi-même  le  rapprochement  des  piliers  postérieurs  du  voile 
du  palais,  en  examinant  dans  une  glace  le  fond  de  la  bouche  pendant 
que  l’on  essaye  de  faire  un  effort  pour  avaler.  Ces  piliers  contractés 
contribueraient  donc  ainsi  à  la  formation  du  plancher  membraneux  sous 
lequel  glisse  le  bol  alimentaire  pour  descendre  dans  le  pharynx.  D’après 
Moura  ce  mécanisme  serait  tout  à  fait  imaginaire.  On  doit  reconnaître, 
contrairement  à  l’opinion  de  Gerdy,  que  l’élévation  du  voile  du  palais 
est  aussi  nécessaire  que  réelle,  et  que  cet  organe  ferme  hermétiquement 
l’arrière-cavité  des  fosses  nasales.  (Moura,  loc.  cit.,  p.  22.) 

P.  Bérard  paraît,  au  contraire,  ajouter  une  grande  importance  à  l’ex¬ 
plication  donnée  par  Gerdy  et  Dzondi  :  «  Il  ne  suffit  pas,  selon  moi,  dit 
Bérard,  que  le  pharynx  embrasse  étroitement  le  voile  du  palais  pour 
empêcher  que  les  narines  ne  reçoivent  quelque  chose  de  ce  qu’on  avale, 
il  faut  encore  que  le  voile  du  palais  se  contracte.  Une  jeune  dame,  que 
j’ai  eu  l’occasion  d’observer,  fut  atteinte  d’une  paralysie  complète  du 
voile  à  la  suite  d’une  angine  palatine.  Les  boissons  lui  revenaient  par 
le  nez  pendant  la  déglutition ,  et  elle  était  obligée  de  se  cacher  pour 
boire.  »  (P.  Bérard,  Cours  de  physiologie,  t.  II,  p.  24.) 

Bicbat  croyait  que  le  voile  du  palais  s’appliquait  à  l’ouverture  posté¬ 
rieure  des  fosses  nasales  et  à  l’orifice  des  trompes  d’Eustache.  P.  Bérard 
fait  remarquer,  avec  juste  raison,  qu’un  tel  mouvement  d’élévation  et  de 
renversement  est  impossible  {loc.  cit.,  p.  25).  Il  admet  cependant  que 
le  voile  du  palais  se  soulève  un  peu  au  commencement  du  second  temps 
de  la  déglutition  ;  il  s’appuie,  pour  cela,  sur  une  observation  de  Maissiat. 
Maissiat  a  remarqué  que  si  on  se  rend  sourd  en  faisant  une  forte  aspira¬ 
tion,  les  narines  fermées,  on  rétablit  de  suite  l’ou'ie  en  opérant  un 
mouvement  de  déglutition,  pendant  lequel  les  muscles  péristaphylins 
internes,  ou  élévateurs  du  voile  du  palais,  s’étant  contractés,  ont  agi  sur 
les  trompes,  avec  lesquelles  ils  ont  des  connexions.  A  ces  faits,  dont 
chacun  peut  vérifier  l’exactitude,  vient  s’ajouter  l’expérience  de  Debrou. 
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Un  stylet  est  introduit  le  long  du  plancher  des  fosses  nasales  jusque  dans 
de  pharynx;  le  bout  extérieur  de  ce  stylet  s’abaisse  pendant  qu’on  avale, 
ce  qui  prouve  que  le  bout  intérieur  est  soulevé  par  le  voile  du  palais. 
Mais  à  ce  mouvement  d’élévation  du  voile  du  palais,  succède  aussitôt  un 
mouvement  d’abaissement  signalé  par  Debrou,  et  que  Maissiat  avait  dé¬ 
montré  par  l’expérience  suivante  :  «  Je  prends,  dit-il,  un  tube  d’environ 
2  millimètres  de  diamètre;  je  donne  à  ce  tube,  en  le  recourbant,  la 
figure  du  chiffre  7.  Je  garnis  l’orifice  supérieur,  en  prenant  soin  de  ne 
pas  l’obstruer,  d’un  bouchon  de  cire  à  modeler;  j’ajuste  cette  extrémité 
du  tube  hermétiquement  à  une  de  mes  narines,  je  plonge  l’autre  dans 
un  vase  contenant  de  l’eau  colorée,  je  ferme  du  doigt  î’^autre  narine,  et  je 
bois  à  l’aide  d’un  chalumeau  courbé  dans  un  vase  placé  latéralement  de 
manière  à  ne  pas  gêner  l’observation  du  tube  dressé  devant  moi.  On  voit 
alors,  qu’à  chaque  deuxième  temps  de  la  déglutition,  il  se  produit  un 
mouvement  brusque  et  oscillatoire  du  liquide,  lequel  s’élève  aussi  dans 
le  tube  à  quelques  centimètres  de  hauteur.  »  (Maissiat,  p.  63.) 

Concluons  que  si  le  bol  alimentaire  ne  revient  pas  par  les  fosses  nasales 
pendant  le  second  temps  de  la  déglutition,  ce  n’est  donc  pas  parce  que  le 
voile  du  palais  vient  s’appliquer  contre  l’orifice  postérieur  de  ces  cavités, 
ainsi  que  les  anciens,  Bichat  et  Moura,  l’ont  pensé,  mais  parce  que  le  voile, 
d’abord  relevé,  puis  aussitôt  abaissé,  est  mis  en  contact  avec  le  pharynx, 
qui,  par  la  contraction  de  ses  constricteurs  supérieurs,  s’applique  directe¬ 
ment  sur  lui  de  manière  à  le  déglutir,  ainsi  que  l’ont  si  bien  expliqué 
J.  Sandifort  et  Gerdy.  Que  l’on  ajoute  à  cela  la  contraction  des  pharyngo- 
staphylins,  notée  par  Dzondi  et  Gerdy,  et  l’on  aura  alors  une  voûte  mus¬ 
culeuse  non  interrompue,  formée  par  le  voile,  le  pharynx  et  les  piliers 
postérieurs,  sous  laquelle  le  bol  glissera  jusqu’à  son  arrivée  dans  l’œso¬ 
phage. 

Gomment  le  hol  alimentaire  ne  tombe-t-il  pas  dans  les  voies  aériennes? 
Cette  question  a,  de  tout  temps,  préoccupé  les  physiologistes,  et,  chose 
remarquable,  presque  tous  s’accordent  à  penser  que  c’est  à  l’épiglotte 
qu’est  dévolue  la  mission  d’empêcher  cette  pénétration. 

Le  rôle  de  l’épiglotte  a  été  pressenti  par  Galien  ;  c’est  une  soupape 
qui  ferme  en  s’abaissant  l’orifice  supérieur  des  voies  aériennes;  quant  à 
la  force  qui  met  en  jeu  cette  soupape,  c’est  la  pression  exercée  sur  elle 
par  le  bol  alimentaire.  Nous  verrons  bientôt  que  cette  dernière  opinion 
est  fausse.  Albinus  a  mieux  décrit  ce  mécanisme  :  «  Tandis  que  le  voile 
et  la  partie  du  pharynx  située  derrière  lui  sont  à  ce  point,  qu’aidés  de  la 
langue,  ils  poussent  le  bol,  non-seulement  la  langue  se  gonfle  et  s’étend, 
mais  encore  elle  s’applique  contre  le  palais,  et,  tout  alentour,  contre  les 
dents,  les  mâchoires  étant  rapprochées,  et  s’affermit  ainsi.  En  même 
temps  le  larynx  est  élevé  rapidement  en  avant,  contre  la  racine  de  la  lan¬ 
gue,  et  lui  est  appliqué  fortement,  la  langue  résistant  et  soutenant  l’effortj 
d’où  il  résulte  que  la  racine  de  la  langue,  tuméfiée,  incline  en  arrière  l’é¬ 
piglotte,  et  que  le  sommet  du  larynx,  où  est  la  glotte,  s’abrite  sous  l’épi¬ 
glotte  et  se  loge  dans  sa  concavité  ;  de  telle  sorte  que  l’épiglotte,  prise 
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entre  la  racine  de  la  langue  et  le  sommet  du  larynx,  pressée  qu’elle  ,  est 
ainsi,  ferme  exactement  le  haut  du  larynx  et  partant  la  glotte. 

Haller  dit  à  ce  sujet  (Elementa  physioL,  p.  87,  sect.  22,  t.  VI  ;  Paris, 
1777)  ;  «  La  nature  a  agi  avec  une  grande  sagesse  en  prenant  soin  que 
les  forces  qui  élèvent  et  éloignent  le  pharynx,  élèvent  en  même  temps 
le  larynx  et  ferment  la  voie  de  la  trachée-artère.  »  (P.  87.)  Lorsque  le 
larynx  a  été  ainsi  élevé,  il  s’incline  en  avant,  et  du  même  coup  la  glotte 
se  resserre,  et  l’organe  tout  entier  se  place  sous  l’épiglotte  qui  le  re¬ 
couvre.  Aussi  celle-ci  est-elle  très-étendue  chez  les  animaux  qui  respi¬ 
rent  sous  l’eau  comme  le  phoque  et  la  loutre.  Pour  assurer  le  renverse¬ 
ment  en  arrière  de  l’épiglotte,  Haller  croit  que  la  langue  ne  fait  que 
résister  plutôt  qu’elle  ne  presse  sur  le  libro-cartilage  ;  en  effet,  la  déglu¬ 
tition  se  fait,  quand  la  langue  est  fixée  et  maintenue  immobile  contre  le 
palais.  »  (Haller,  p.  88.)  Après  avoir  réfuté  l’opinion  de  Galien  sur 
l’abaissement  de  l’épiglotte  par  le  bol  alimentaire,  Haller  ajoute  :  C’est 
ainsi  qu’à  la  suite  d’ulcérations,  de  tuméfaction,  de  gangrène  de  ce  fibro- 
cartilage,  qui  ne  pouvait  plus  s’abaisser,  le  passage  des  liquides  a  pro¬ 
voqué  de  funestes  accidents.  »  (Pag.  89.)  Pour  Boerhaave,  les  muscles  de 
la  glotte,  la  luette,  l’épiglotle  empêchent  le  bol  alimentaire  de  pénétrer 
dans  le  larynx.  Les  muscles  propres  de  la  glotte  ferment  cette  ouver¬ 
ture  ;  le  muscle  azygos  entraîne  en  bas  et  en  avant  la  luette  qu’il  ap¬ 
plique  contre  la  glotte  de  manière  à  concourir  avec  l’épiglotte  à  empêcher 
que  les  aliments  ne  s’égarent  dans  les  voies  aériennes.  »  (Boerhaave, 
Prælection.  academicæ,  1794,  p.  94etsuiv.)  Au  fond,  l’opinion  de 
Boerliaave,  quant  à  l’épiglotte,  ne  diffère  pas  de'celle  d’Albinus  et  de  Haller. 
Quant  à  l’usage  attribué  par  lui  à  la  luette,  elle  a  été  si  victorieusement 
réfutée  par  Albinus,  qu’elle  est  abandonnée  par  tous  les  physiologistes. 

Magendie  étudia  expérimentalement  en  1813  le  rôle  de  l’épiglotte  dans 
la  déglutition.  Dans  une  première  expérience,  il  divisa  la  membrane 
hyo-thyréoïdienne  à  un  chien  braque,  et  enleva  par  cette  ouverture  l’épi¬ 
glotte  en  totalité.  Une  heure  après  l’opération,  il  présenta  des  aliments 
solides  à  l’animal,  qui  les  avala  avec  autant  de  facilité  qu’avant  l’extir¬ 
pation  de  ce  fibro-cartilage.  Il  en  fut  de  même  des  liquides.  Dans  une  se¬ 
conde  expérience,  après  avoir  pratiqué  la  division  de  la  membrane  hyo- 
thyréoïdienne,  Magendie  accrocha  l’épiglotte  avec  une  érigne,  l’attira  au 
dehors,  en  sorte  qu’à  travers  la  plaie,  il  pouvait  distinguer  la  glotte  et 
les  mouvements  isochrones  à  ceux  de  la  respiration;  il  versa  alors  dans 
la  gueule  du  chien  une  cuillerée  d’eau.  Aussitôt  l’animal  exécuta  un  mou¬ 
vement  de  déglutition,  pendant  lequel  l’expérimentateur  vit  distincte¬ 
ment  la  glotte  se  fermer  au  moment  de  l’ascension  du  larynx;  il  répéta 
à  plusieurs  reprises  la  même  expérience,  qui  fut  toujours  suivie  des  mê¬ 
mes  phénomènes.  «  Je  compris  dès  lors,  ajoute  Magendie,  comment  il  se 
fait  qu’un  chien  avale  aisément,  quoiqu’on  lui  ait  retranché  l’épiglotte.  » 
L’occlusion  de  la  glotte  ne  pouvant  dépendre  que  de  la  contraction  des 
muscles  intrinsèques  du  larynx,  Magendie,  après  avoir  attiré  l’épiglotte 
au  dehors,  coupa  les  deux  nerfs  récurrents;  les  deux  lèvres  n’en  conti^ 


775 


UÉGLUTITION. 


nuent  pas  moins  à  s’appliquer  l’une  contre  l’autre,  toutefois,  avec  moins 
de  force  et  d’exactitude.  La  section  de  l’épiglotte  fut  alors  opérée  sans  que 
la  déglutition  fût  troublée.  Enfin  les  deux  nerfs  récurrents  et  le  laryngé 
supérieur  ayant  été  divisés,  l’épiglotte  arrachée,  l’animal  avala  avec  la 
plus  grande  difficulté.  En  effet,  chaque  goutte  de  liquide,  chaque  par¬ 
celle  d’aliment  solide  excitait  un  accès  de  toux.  De  tous  ces  faits  Ma¬ 
gendie  conclut  :  1“  que  l’épiglotte  n’est  point  indispensable  pour  main¬ 
tenir  l’intégrité  de  la  déglutition;  qu’elle  doit  être,  du  moins  en  partie, 
dépossédée  de  l’emploi  qu’on  lui  avait  assigné  jusqu’à  présent;  que  la 
raison  principale  qui  empêche  les  aliments  de  tomber  dans  les  voies 
aériennes,  c’est  qu’à  cet  instant  la  glotte  se  ferme  avec  la  plus  grande 
exactitude  ;  2“  une  autre  conséquence  à  déduire,  c’est  que  c’est  princi¬ 
palement  sous  l’influence  des  laryngés  supérieurs  que  s’opère  le  mouve¬ 
ment  de  la  glotte  dans  la  déglutition.  Pour  expliquer  l’action  des  récurrents 
et  des  laryngés  supérieurs  sur  l’occlusion  de  la  glotte,  Magendie  a  étudié 
la  distribution  de  ces  nerfs  dans  les  muscles.  Il  a  conclu  de  ses  recherches 
que  les  récurrents  envoient  des  filets  aux  muscles  crico-aryténoïdiens 
postérieurs,  crico-aryténoïdiens  latéraux,  thyréo-aryténoïdiens,  tandis 
que  les  laryngés  supérieurs  innervent  les  muscles  aryténoïdiens,  et 
crico-thyréoïdiens,  que  ces  derniers  servent  seuls  à  la  constriction  de  la 
glotte.  On  sait  aujourd’hui  qu’il  y  a  là  une  erreur  anatomique  et  que  ces 
derniers  muscles  sont  innervés  par  le  laryngé  supérieur,  les  aryté¬ 
noïdiens  comme  tous  les  autres  muscles  du  larynx  étant  sous  la  dépen¬ 
dance  des  récurrents.  Aucun  physiologiste,  ainsi  que  le  prouvent  les 
détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  plus  haut,  n’avait,  avant  Ma¬ 
gendie,  refusé  à  l’épiglotte  un  rôle  important  dans  la  déglutition.  Tous, 
au  contraire,  regardaientl’abaissement  de  ce  fibro-cartilage  venant  s’appli¬ 
quer  sur  l’orifice  supérieur  du  larynx,  comme  le  principal  agent  qui 
s’opposait  à  la  pénétration  des  substances  alimentaires  dans  les  voies 
aériennes.  L’opinion  de  Magendie  devait  donc  être  soumise  au  contrôle 
de  l’expérimentation.  C’est  dans  ce  but  que  Longet  entreprit  de  nouvelles 
recherches.  {Arch.  de  méd.,  5®  série,  t.  Xll,  p.  461;  1841.) 

Faits  expérimentaux.  —  L’excision  complète  de  l’épiglotte  chez  six 
chiens,  dit  Longet,  m’a  démontré  que  si  les  aliments  solides  passent  faci¬ 
lement  sous  cet  opercule,  il  n’en  est  pas  de  même  des  liquides,  dont  la 
déglutition  est  suivie  d’une  toux  convulsive. 

D’où  provient  cette  différence?  Les  solides,  aidés  dans  leur  glissement 
sur  la  base  de  la  langue  par  le  mucus  qui  les  lubrifie,  ne  laissent  sur  elle 
aucune  trace  de  leur  passage.  Au  contraire,  les  gouttes  de  liquide  qui 
s’écoulent,  après  la  déglutition,  le  long  du  plan  incliné  de  la  base  de  cet 
organe,  tombent  nécessairement  dans  le  vestibule  sous-glottique,  d’où 
elles  sont  expulsées  par  une  toux  violente.  Longet  a  vu  quelquefois  des 
chiens  auxquels  il  avait,  depuis  deux  jours,  excisé  l’épiglotte  en  totalité, 
déglutir  les  liquides  sans  tousser.  Ces  chiens  furent  sacrifiés,  et  il  s’aper¬ 
çut,  à  l’autopsie,  que  la  base  de  la  langue  offrait  un  gonflement  qui  proé- 
minait  sur  l’ouverture  laryngée  supérieure,  en  la  laissant,  toutefois. 
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libre  en  haut  et  en  arrière.  Ce  gonflement  pathologique  remplaçait  donc 
momentanément  l’épiglotte  et  prévenait  la  chute  des  liquides  dans  la 
cavité  sus-glottique.  Chez  un  chien  conservé  dans  son  laboratoire,  après 
la  section  entière  de  l’épiglotte,  Longet  constata,  après  trois  expériences, 
avec  Blainville,  Flourens,  Breschet  et  Blandin,  que,  chaque  fois  que  l’ani¬ 
mal  avalait  du  lait  ou  de  l’eau,  la  toux  suivait  toujours  la  déglutition  de 
ces  liquides.  A  l’appui  du  résultat  de  l’expérimentation,  Longet  cite  un 
certain  nombre  de  faits  cliniques  empruntés  à  Mercklin,  Th.  Bonnet, 
Pelletan,  J. ^D.  Larrey,  Reichel,  Rudolphi,  P.-C.-A.  Louis,  qui  viennent 
les  confirmer.  Il  s’agit  de  malades  qui,  ayant  eu  l’épiglotte  enlevée  par 
une  blessure  ou  détruite  par  un  état  maladif,  ont  éprouvé  une  gêne 
manifeste  pour  avaler. 

Le  larynx,  porté  en  haut  pendant  la  déglutition,  va  se  réfugier,  en 
quelque  sorte,  sous  l’épiglotte,  qui  trouve  un  point  d’appui  contre  la 
langue,  et  qui  est  ainsi  abaissée  passivement  sur  le  larynx.  (Percy.) 

D’après  Béclard,  l’épiglotte  subit  un  mouvement  de  bascule,  puis  se 
rencontre  avec  la  base  de  la  langue  gonflée.  Elle  agit  comme  obturateur 
par  excellence  du  larynx. 

Dans  ces  dernières  années,  deux  expérimentateurs  habiles,  Moura  et 
Guinier,  ont  cherché  à  déterminer  le  rôle  de  l’épiglotte  à  l’aide  du  laryn¬ 
goscope.  Selon  Moura,  la  portion  de  l’épiglotte,  qui  prend  une  part 
directe  à  l’occlusion  du  larynx  pendant  la  déglutition,  est  représentée 
par  son  sommet,  c’est-à-dire  par  son  tiers  inférieur;  il  résulte  de  là  que 
les  deux  autres  tiers  de  l’organe  peuvent  être  détruits  ou  enlevés  sans 
que  l’occlusion  soit  atteinte  dans  son  mécanisme  (p.  32). 

Au  mois  de  mai  1 865,  Guinier  a  communiqué  à  l’Académie  des  sciences 
la  note  suivante  au  sujet  des  -expériences  sur  la  déglutition  faites  au  moyen 
de  l’auto-laryngoscopie. 

•«  L’auto-laryngoscopie  m’a  démontré,  et  je  le  fais  voir  très-facilement 
sur  moi-même,  que,  dans  ce  mouvement  successif  et  décomposé  de  la 
déglutition,  le  bol  alimentaire  passe  directement,  sans  renversement 
préalable  de  l'épiglotte,  sur  le  plancher  formé  par  la  contraction  de  la 
glotte;  de  même  les  liquides  employés  sous  forme  de  gargarisme  séjour¬ 
nent  au-dessous  de  l’épiglotte,  et  sont  en  contact  direct  avec  les  replis 
muqueux  intrapharyngiens  et  les  cordes  vocales.  D’où  il  suit  que  la  sim¬ 
ple  contraction  des  cordes  vocales  suffit  pour  s’opposer  au  passage  des 
corps  étrangers  dans  la  trachée.  Voici,  du  reste,  comment  procède  Gui¬ 
nier  :  il  mâche  une  petite  bouchée  de  pain,  il  la  triture  et  l’imprègne  de 
salive,  au  point  de  la  rendre  gluante  et  glissante  :  par  un  mouvement  de 
la  langue,  il  la  fait  arriver  jusqu’à  l’isthme  du  gosier;  alors  il  ouvre  lar¬ 
gement  la  bouche  éclairée  par  une  lampe  munie  d’une  lentille,  il  applique 
le  miroir  laryngé,  et  il  fait  voir  le  pharynx,  l’épiglotte  et  le  larynx.  Dans 
cette  position,  il  continue  tranquillement  à  respirer.  Le  bol  de  pain  est 
amené  en  partie  par  son  propre  poids  (car  la  tête  de  l’expérimentateur 
est  fortement  renversée  en  arrière)  et  en  partie  par  des  mouvements  d’aspi¬ 
ration,  sur  le  bord  de  l’épiglotte.  Celle-ci  étant,  dans  la  profonde  inspira- 
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lion  qu’a  faite  rexpérimentateur,  très-nettement  appliquée  sous  la  base  de 
la  langue,  n’oppose  aucun  obstacle  à  la  progression  du  bol  alimentaire. 
Le  bol  franchit,  par  conséquent,  son  bord  et  arrive  sur  sa  face  postérieure 
qui  offre  un  plan  vertical  ;  le  bol  chemine  ainsi  jusque  dans  l’intérieur  du 
larynx;  mais  quand  il  arrive  sur  les  cordes  vocales,  l’expérimentateur  fait 
un  mouvement  de  déglutition,  à  bouche  ouverte,  et  le  bol  retombe  en 
arrière  dans  l’œsophage.)) 

J’ai  lu  et  relu  avec  attention  l’expérience  précédente,  et  je  m’étonnais 
que  l’on  pût  conclure  de  ce  qui  arrive  dans  la  position  étrange  où  se 
place  Guinier  pour  déglutir,  à  ce  qui  doit  se  passer  dans  la  déglutition 
normale,  c’est-à-dire  celle  qui  reconnaît  pour  condition  première  fonda¬ 
mentale  la  fermeture  de  la  bouche,  lorsque  la  lettre  de  Krishaber,  adres¬ 
sée  à  rUnion  médicale  (t.  II,  '1865,'  p.  428),  est  tombée  sous  mes  yeux. 
Je  partage  si  bien  l’opinon  dé  cet  honorable  médecin  sur  l’expérience 
de  Guinier,  que  je  ne  crois  pouvoir  mieux  faire  que  de  citer  un  passage 
de  cette  lettre.  On  y  trouve  une  juste  appréciation  des  faits  précédem¬ 
ment  signalés. 

«  Nous  avons  répété  ces  expériences  sur  nous-mêihe,  dit  Krishaber, 
et  il  nous  a  suffi  de  trois  ou  quatre  essais  pour  arriver  à  constater  le 
même  phénomène.  Mais  qu’on  ne  sé  méprenne  pas  sur  sa  valeur  :  ce  n’est 
pas  là  le  mouvement  de  la  déglutition.  Cette  expérience ,  qu’on  veuille 
nous  pardonner  cette  expression,  est  une  sorte  à’ acrobatisme  du  pha¬ 
rynx  et  du  larynx  ;  mais  nous  ne  pourrions  pas  le  répéter  assez  énergi¬ 
quement  :  ce  n’est  point  comme  cela  que  se  fait  la  déglutition  normale.  On 
ne  respire  pas  pendant  la  déglutition  normale  ;  et,  par  conséquent,  pendant 
la  déglutition  normale,  l’épiglotte  n’est  pas  couchée  sur  la  langue,  ouvrant 
ainsi  l’orifice  laryngé  ;  elle  a,  au  contraire,  une  tendance  bien  accusée  et 
bien  facile  à  constater,  à  basculer  en  arrière,  de  façon  à  tourner  sa  face, 
antérieure  en  haut  et  à  obturer  l’orifice  du  larynx.  Ce  mouvement  de  bas¬ 
cule  est  produit,  pendant  le  dernier  temps  de  la  déglutition,  par  l’éléva¬ 
tion  en  masse  du  larynx  au  moyen  des  muscles  sous-hyoïdien,  styliens  et 
constricteurs  du  pharynx,  et  l’orifice  de  l’organe  vocal  se  trouve  complè¬ 
tement  fermé. 

«  Ainsi  l’expérimentateur,  en  voulant  montrer  la  physiologie  de  1^  dé¬ 
glutition,  n’oublie  qu’une  chose,  c’est  le  mouvement  de  la  déglutition.  Au 
lieu  à' avaler,  il  respire,  et,  par  conséquent,  il  aspire  le  bol  alimentaire  et 
le  conduit  volontairement  dans  le  larynx,  au  lieu  de  l’avaler  et  de  l’amener 
normalement  dans  l’œsophage. 

«  Nous  sommes  donc  obligé  de  réfuter  les  conclusions  de  l’honorable 
agrégé  de  Montpellier,  et  quel  que  soit  notre  enthousiasme  pour  les  théo¬ 
ries  nouvelles  se  démontrant  par  des  expériences,  nous  réclamons,  dans 
le  cas  présent,  très-énergiquement  en  faveur  de  la  théorie  ancienne,  car 
elle  est  bonne  et  elle  est  vraie.  »  Je  ne  saurais  trop  proclamer  la  justesse 
de  ces  réflexions. 

C’est  au  mois  de  mai  4865  que  Guinier  communiqua  à  l’Académie  des 
sciences  cette  note  dans  laquelle  l’épiglotte  se  trouvait  dépossédée,  de  par 


775 


DÉGLUTITION. 

le  laryngoscope,  de  tout  rôle  dans  la  déglutition.  Au  mois  de  septembre, 
Cl.  Bernard  fit,  au  nom  du  même  physiologiste  et  à  la  même  Académie, 
une  autre  communication  intitulée  :  Nouvelles  recherches  expérimentales 
sur  le  véritable  mécanisme  de  la  déglutition. 

L’auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes,  appuyées  toujours  sur  l’auto¬ 
rité  du  laryngoscope  :  1“  Dans  le  mouvement  de  la  déglutition  normale, 
l’épiglotte  se  renverse  sur  l’ouverture  vestibulaire  du  larynx,  par  suite 
de  l’action  musculaire,  seule,  et  ce  renversement  est  indépendant  de  la 
présence  ou  de  l’absence  du  bol  alimentaire  solide  ou  liquide.  2°  Dans 
l’acte  de  la  déglutition  normale,  le  bol  alimentaire  traverse  avec  une 
grande  rapidité  la  région  épiglottique  et  laryngée  par  suite  de  l’aspiration 
qu’exerce  sur  lui  l’œsophage  entr’ ouvert  dans  le  vide,  par  le  mouvement 
ascensionnel  du  larynx,  et  agissant  à  la  manière  d’une  ventouse. 

Que  l’on  compare  la  dernière  de  ces  conclusions  à  celle-ci  ;  «  Je  fais 
voir,  facilement  sur  moi-même,  que  dans  le  mouvement  successif  et  dé¬ 
composé  de  la  déglutition,  le  bol  alimentaire  passe  directement,  sans 
renversement  préalable  de  Vépiglotte,  sur  le  plancher  formé  par  la  con¬ 
traction  de  la  glotte.  »  Il  sera  impossible  de  ne  pas  reconnaître  qu’il  v  a 
entre  elles  une  contradiction  évidente  ;  dans  l’une  le  laryngoscope  pro¬ 
clame  l’utilité  de  Tépiglotte,  dont  il  avait,  quelques  mois  auparavant,' 
démontré  la  complète  inutilité.  Or,  cette  contradiction  est  facile  à  expli¬ 
quer;  lorsque  le  laryngoscope  fut  introduit  en  France,  il  devint  évi¬ 
dent  pour  moi  que  les  expérimentateurs  essayeraient  d’expliquer,  à  l’aide 
de  cet  instrument,  le  mécanisme  de  la  déglutition.  J’espérais  cepen¬ 
dant  qu’une  particularité  de  cet  acte  les  arrêterait  ;  Je  veux  parler  de 
l'obligation  de  fermer  la  bouche  pour  avaler,  obligation  admise  par  tous 
les  physiologistes,  dont  chacun  a  conscience,  et  que  l’on  essayerait  vaine¬ 
ment  d’amoindrir  par  la  gymnastique  à  laquelle  on  est  obligé  de  se  livrer 
pour  se  rendre,  soi-même,  spectateur  de  ce  qui  se  passe  dans  sa  propre 
gorge.  Les  partisans  du  laryngoscope  n’ont  pas  reculé  devant  cette  diffi¬ 
culté  :  de  là  les  expériences  de  J. -N.  Czermak,  de  Moura,  de  Guinier,  qui, 
selon  nous,  n’infirment  pas  plus  les  théories  admises  sur  la  manière  dont 
le  bol  évite  les  voies  aériennes,  que  la  description  du  mécanisme  de  la 
marche  sur  la  pointe  des  pieds  ne  porte  atteinte  à  la  théorie  normale  de  la 
locomotion.  Ce  qui  rend  les  explications  fournies  par  le  laryngoscope  inad¬ 
missibles  et  contradictoires,  c’est  qu’elles  se  rapportent  à  des  phénomènes 
tout  à  fait  anormaux.  C’est  que  jamais  l'on  ne  pourra  rien  conclure  quant 
à  la  déglutition  régulière,  qui  ne  s’exécute  qu’avec  la  bouche  fermée, 
d’expériences  faites  à  l’aide  d’un  miroir  placé  dans  cette  cavité  largement 
ouverte.  Si  le  laryngoscope  a  jeté  une  vive  lumière  sur  la  pathologie  du  la¬ 
rynx,  s’il  constitue  entre  les  mains  d’observateurs  aussi  habiles  que  Guinier 
et  jAloura,  un  moyen  puissant  pour  reconnaître  des  affections  sur  lesquelles 
le  doute  avait  régné  jusqu’à  ce  jour,  il  faut  que  ceux  qui  l’emploient 
si  bien  renoncent  à  lui  demander  les  secrets  du  mécanisme  de  la  dégluti¬ 
tion  ;  il  ne  peut  les  leur  livrer,  car,  par  son  emploi,  les  conditions  fonda¬ 
mentales  de  cet  acte  physiologique  se  trouvent  radicalement  changées. 
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Étudions  actuellement  le  mécanisme  de  l’occlusion  de  la  glotte  dans  la 
déglutition.  Albinus  l’avait  soupçonné.  Mais,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus 
haut,  Haller  l’avait  nettement  indiqué:  «  Ostendi,  »  dit-il,  «tamen  neces- 
sario  fieri,  dum  levatur  pharynx,  ultima  glottis  claudatur,  ne  guttulæ 
forte  aliquæ,  sulcum  quid  est  ad  utrumque  latus  aditus  laryngis  perla- 
bentes,  in  fistulam  spiritalem,  faciantque  tussim.  »  Ce  point  délicat  de 
physiologie  a  été  bien  étudié  par  Longet,  et  ses  belles  expériences  l’ont 
amené  à  la  découverte  d’un  fait  dont  l’existence  n’avait  été  soupçonnée 
par  personne  avant  lui.  Au  second  temps  de  la  déglutition,  tous  les  mus¬ 
cles  du  larynx  peuvent  être  paralysés  sans  que  l’occlusion  de  la  glotte 
cesse  d’avoir  lieu.  Elle  continue  alors  à  s’effectuer  par  l’action  des  mus¬ 
cles  palato-pharyngiens  et  principalement  des  constricteurs  inférieurs  du 
pharynx;  de  là  cette  conséquence  nouvelle  et  remarquable  ;  Les  mouve¬ 
ments  de  la  glotte  qui  accompagnent  la  déglutition  sont  soumis  à  d’autres 
agents  musculaires  que  ceux  qui  meuvent  le  même  orifice  durant  la  pro¬ 
duction  des  phénomènes  vocaux  et  respiratoires.  (Longet,  Traité  de  phy¬ 
siologie,  t.  1,  p.  125.) 

La  démonstration  de  cette  proposition  se  trouve  dans  les  expériences 
faites  par  ce  physiologiste  sur  quatre  moutons,  six  chiens,  auxquels  il 
•coupa  :  1“  les  deux  nerfs  récurrents,  2°  des  laryngés  supérieurs,  seule¬ 
ment  les  rameaux  internes  et  ceux  des  muscles  crico-thyréoïdiens  ;  lais¬ 
sant  intacts  ceux  des  muscles  constricteurs  pharyngiens  inférieurs. 

La  trachée  fut  alors  largement  ouverte,  immédiatement  au-dessous  du 
cartilage  cricoïde,  ce  qui  permit  de  constater,  à  chaque  mouvement  de  dé¬ 
glutition,  l’occlusion  complète  de  la  glotte.  En  recherchant  à  l’aide  de 
quel  mécanisme  avait  lieu  cette  occlusion,  évidemment  indépendante  des 
muscles  intrinsèques  du  larynx,  qui  tous  avaient  été  d’avance  paralysés, 
Longet  constata  que  cette  occlusion  dépendait  surtout  de  l’influence  per¬ 
sistante  des  constricteurs  pharyngiens  inférieurs  qui,  embrassant  les 
lames  divergentes  du  cartilage  thyroïde,  pliaient  fortement  à  chaque  mou¬ 
vement  de  déglutition,  ces  lames,  l’une  sur  l’autre,  rapprochant  ainsi  les 
lames  de  la  glotte. 

Les  expériences  de  Cl.  Bernard  n’ont  rien  changé  à  ces  résultats  : 

Nous  devons  rappeler,  dit  ce  physiologiste,  que  c’est  par  l’action  des 
muscles  pharyngiens  que  l’ouverture  supérieure  du  larynx  se  trouve  fer¬ 
mée  et  la  respiration  suspendue  pendant  que  la  déglutition  s’opère.  Les 
expériences  sont  positives  à  cet  égard  ;  elles  démontrent,  en  effet,  que 
cette  constriction  de  la  glotte  qui  accompagne  la  déglutition  est  indé¬ 
pendante  des  muscles  du  larynx,  puisque,  sur  les  animaux  (chiens)  aux¬ 
quels  on  a  excisé  tous  les  nerfs  laryngés  de  l’épiglotte,  cette  occlusion 
peut  encore  s’opérer  et  prévenir  le  passage  des  aliments  par  la  glotte. 

Ce  passage,  que  j’emprunte  aux  leçons  sur  le  système  nerveux  faites 
au  Collège  de  France,  confirme  de  tous  points  les  expériences  citées  pré¬ 
cédemment  et  qu’aucun  physiologiste,  avant  Longet,  n’avait  songé  à  exé¬ 
cuter.  Conséquemment  aux  faits  que  nous  venons  de  citer,  continue 
Cl.  Bernard,  nous  admettrons  qu’il  faut,  pour  l’accomplissement  régulier 
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de  la  déglutition,  que  les  muscles  pharyngiens  aient  une  double  action, 
l’une  qui  a  pour  effet  de  pousser  les  aliments  dans  l’œsophage  et  de 
mettre  en  acthité  les  voies  de  la  déglutition  ;  l’autre,  qui  a  pour  but  de 
fermer  le  larynx  et  d’arrêter  le  son  des  voies  respiratoires,  afin  d’empê¬ 
cher  le  conflit  perturbateur  de  ces  deux  fonctions. 

En  enlevant  les  spinaux,  le  pharynx  ne  perd  qu’un  seul  ordre  de  mou¬ 
vement,  celui  qui  est  relatif  à  l’occlusion  du  larynx.  En  effet,  nous  avons 
vu  que,  chez  nos  animaux,  la  déglutition  proprement  dite  n’était  point 
abolie..  Le  bol  alimentaire,  poussé  par  les  muscles  constricteurs  vers  l’œ¬ 
sophage,  descendait  encore  vers  l’estomac;  mais  le  larynx,  ne  pouvant 
plus  se  resserrer,  nous  avons  la  raison  du  passage  des  aliments  dans  la 
trachée,  et  nous  comprenons  dès  lors,  avec  facilité,  comment  ce  phéno¬ 
mène  survient  principalement  lorsqu’on  irrite  les  animaux  et  quand  on 
provoque  chez  eux  des  mouvements  d’inspiration  au  moment  où  la  déglu¬ 
tition  s’effectue  (p.  325).  L’anatomie  nous  apprend  que  le  pharynx 
reçoit  des  nerfs  de  plusieurs  sources,  et  que  le  spinal  lui  envoie  un 
rameau  très-évident  (R.  pharyngien).  La  physiologie  nous  apprend  que, 
pendant  la  déglutition,  le  pharynx  accomplit  deux  actes  :  l’un  qui  ouvre, 
en  quelque  sorte,  l’œsophage,  l’autre  qui  ferme  le  larynx. 

Nos  expériences  nous  démontrent  qu’après  l’ablation  des  spinaux,  les . 
muscles  pharyngiens  ont  perdu  la  faculté  d’occlure  le  larynx,  et  ont  con¬ 
servé  celle  de  pousser  le  bol  alimentaire  dans  l’œsophage.  Comme  con¬ 
clusion  rigoureuse,  il  s’ensuit  que  les  deux  actions  du  pharynx  s’exercent 
sous  des  influences  nerveuses  motrices  distinctes,  et  que  les  mouvements 
d’occlusion  glottique  s’opèrent  exclusivement  par  l’influence  du  rameau 
pharyngien  du  spinal  (Leçom  sur  la  physiologie  du  syst.  nerveux,  t.  Il, 
p.  524).  Le  mérite  des  expériences  de  Cl.  Bernard  consiste,  non  pas  à 
démontrer  que  l’occlusion  de  la  glotte  est  déterminée  par  la  contraction 
des  constricteurs  inférieurs  du  pharynx,  puisque  ce  fait  avait  été  nette¬ 
ment  indiqué  par  Longet,  mais  à  avoir  localisé  la  cause  de  cette  contrac¬ 
tion  dans  le  rameau  pharyngien  du  spinal. 

Ce  mécanisme  de  l’occlusion  delà  glotte  serait  insuffisant  si  la  muqueuse 
qui  revêt  la  partie  sus-glottique  du  larynx  ne  jouissait  pas  d’une  exquise 
sensibilité.  Une  expérience  de  Longet  ne  permet  de  conserver  aucun  doute 
à  cet  égard;  si,  à  l’exemple  de  ce  physiologiste,  on  coupe  les  deux  récur¬ 
rents  et  les  laryngés  inférieurs,  sauf  la  branche  interne  qui  va  à  la  muqueuse 
du  larynx,  la  glotte  se  contracte  et  la  déglutition  des  solides  et  des  li¬ 
quides  s’opère  régulièrement.  Mais  vient-on  à  couper  les  rameaux  sen¬ 
sitifs  dont  il  s’agit,  quoique  la  glotte  continue  à  se  fermer,  on  aperçoit 
quelques  gouttes  tomber  dans  la  trachée-artère;  car  l’animal  n’étant  plus 
averti  à  temps  de  la  présence  du  liquide  qui  a  pu  accidentellement  par¬ 
venir  dans  la  cavité  sus-laryngienne,  l’occlusion  de  la  glotte  est  trop  tar¬ 
dive  et  n’arrive  qu’après  le  passage  de  ce  dernier,  ou  bien  encore  l’animal, 
au  lieu  d’exécuter  encore  une  expiration  brusque,  fait  mal  à  propos  une 
inspiration  qui  facilite  l’introduction  du  corps  étranger  dans  les  voies 
aériennes.  (Longet,  Traité  de  physiologie,  1. 1.) 
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Ges  expériences  prouvent  que  la  sensibilité  de  la  partie  supérieure  du 
larynx  agit  ici  comme  régulatrice  des  mouvements  de  constriction  de  la 
glotte.  C’est  une  sentinelle  vigilante  dont  le  rôle  est  d’avertir  l’animal 
qu’actuellement,  sur  l’ouverture  laryngée  supérieure,  glisse  un  corps 
étranger,  et  qu’alors une  aspiration  serait  dangereuse.  (Longet,  1. 1,  p.l26- 
127.)  Cette  occlusion  de  la  glotte,  considérée  par  Magendie  comme  la 
cause  principale  qui  s’oppose  à  l’introduction  du  bol  alimentaire  dans  le 
larynx,  a  paru  aussi  importante  à  Maissiat  :  afin,  dit-il,  qu’il  se  fasse  ven¬ 
touse  dans  le  pharynx,  et  que  la  glotte  ne  laisse  pas  venir  de  l’air  dans  la 
trachée. 

Longet  a  encore  démontré  expérimentalement  que  cette  occlusion  de 
la  glotte,  qui  existe  bien  réellement,  n’est  pas  aussi  utile  que  le  pensent 
les  précédents  physiologistes  :  sur  deux  moutons  et  sur  deux  chiens, 
après  avoir  fait  une  perte  de  substance  assez  considérable  à  la  trachée,  il 
introduisit  les  deux  branches  d’une  pince  à  disséquer  entre  les  lèvres  de 
la  glotte,  et  malgré  l'écartement  de  celle-ci,  des  aliments  solides,  enfoncés 
assez  avant,  furent  facilement  déglutis  sans  jamais  tomber  dans  cette  ou¬ 
verture  ;  il  en  fut  de  même  des  liquides  versés  dans  la  bouche  des  ani¬ 
maux.  (Longet,  p.  128.) 

Cette  expérience  renverse,  selon  nous,  l’opinion  de  Magendie,  que  Bé- 
rard  avait  aussi  combattue. 

Quoi  de  plus  simple,  de  plus  élémentaire,  que  le  rôle  de  l’épiglotte  dans 
l’acte  de  la  déglutition  ?  Placé  entre  la  partie  supérieure  du  larynx,  qu’il 
surmonte,  et  la  base  de  la  langue,  sur  laquelle  il  s’appuie,  n’est-il  pas  évi¬ 
dent  que  ce  fibro-cartilage,  mobile,  doit  subir  l’influence  des  mouvements 
propres  à  ces  deux  organes?  u’est-il  pas,  dès  lors,  incontestable  que  si, 
ces  deux  organes  prenant  part  à  l’accomplissement  d’un  même  phéno¬ 
mène,  l’un,  la  langue  est  portée  en  bas  et  en  arrière,  l’autre,  le  larynx, 
en  haut  et  en  avant ,  l’épiglotte,  sollicitée  par  un  double  mouvement  en 
sens  inverse,  devra  s’abaisser  et  venir  s’appliquer,  pour  le  fermer,  sur 
l’orifice  supérieur  des  voies  aériennes?  Que  l’épiglotte  ne  serve  pas,  seule, 
à  l’occlusion  du  larynx  ;  que  la  constriction  de  la  glotte  y  participe,  je 
ne  le  conteste  pas  ;  mais  lui  refuser  toute  participation  dans  cet  acte  phy¬ 
siologique,  et  cela,  en  s’appuyant  sur  des  expériences  plus  ou  moins  tour¬ 
mentées,  c’est  aller  contre  les  données  de  la  logique  et  de  l’observation 
rigoureuse  des  faits.  Lorsque  le  bol  alimentaire  a  franchi  l’isthme  du 
gosier,  il  ne  peut  plus  revenir  dans  la  bouche  :  il  en  est  empêché  par  la 
contraction  des  glosso-staphylins  et  des  fibres  musculaires  transversales 
de  la  langue. 

Troisième  temps.  —  L’introduction  des  aliments  dans  l’œsophage  con¬ 
stitue  le  troisième  et  dernier  temps  de  la  déglutition.  Cet  organe  est 
pourvu  de  fibres  musculaires  longitudinales  et  circulaires;  ces  fibres,  en 
se  contractant,  facilitent  la  descente  de  l’aliment,  qui  chemine  de  haut 
en  bas,  par  suite  d’un  mouvement  péristaltique. 

Mais  la  disposition  de  ces  fibres  varie  dans  les  diverses  parties  de  ' 
l’œsophage.  Ainsi,  dans  la  portion  cervicale,  on  ne  rencontre  que  des 
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libres  striées  ou  de  la  vie  animale;  plus  bas,  des  fibres  lisses  ou  de  la  vie 
organique,  se  mêlent  graduellement  aux  précédentes,  auxquelles  elles 
finissent  par  se  substituer  complètement,  dans  un  point  qui  n’est  pas  ab¬ 
solument  déterminé,  et  qui  présente  probablement  des  différences  indi¬ 
viduelles. 

L’action  de  la  pesanteur  a  très-peu  d’importance  dans  la  marche  du  bol 
alimentaire  à  travers  l’œsophage.  Pour  s’en  convaincre  il  suffit  d’obser¬ 
ver  la  déglutition  chez  les  herbivores,  dont  le  cou  est  projeté  en  bas  et  en 
avant,  chez  les  bateleurs  qu’on  voit,  en  public,  avaler  les  aliments  la  tête 
en  bas.  Arrivées  au  milieu  du  cardia,  les  dernières  fibres  se  contractent 
plus  violemment;  le  cardia  s’ouvre,  et  l’aliment  pénètre  dans  l’estomac, 
avec  la  partie  la  plus  inférieure  de  l’œsophage,  qui  fuit  lancé  au  dedans 
de  cette  cavité  et  qui  ne  lâche  Taliment,  si  l’on  peut  s’exprimer  ainsi,  que 
lorsqu’il  est  dans  l’eslomac. 

Nature  des  mouvements  de  la  déglutition.  —  Tant  que  le  bol  alimen¬ 
taire  est  contenu  dans  la  bouche,  jusqu’à  son  arrivée  à  l’isthme  du  go¬ 
sier,  c’est-à-dire  pendant  le  premier  temps  de  la  déglutition,  chacun  a 
conscience  qu’il  lui  est  parfaitement  facultatif  d'arrêter  l’accomplissement 
de  cet  acte.  Alors  la  déglutition  est  entièrement  subordonnée  à  la  volonté. 

Mais  dès  que  le  bol  se  trouve  en  rapport  avec  les  organes  qui  forment 
l’isthme  du  gosier,  l’impression  qu’il  exerce  sur  eux  est  transmise  aus¬ 
sitôt  au  centre  nerveux  par  le  nerf  de  sensibilité.  Il  en  résulte  des  mou- 
‘  vements  qui  appartiennent  à  la  classe  des  mouvements  réflexes  ;  à  ce  mo¬ 
ment,  l’intervention  de  la  volonté  devient  nulle,  la  déglutition  s’exécute 
en  dehors  de  son  action.  Il  en  est,  à  plus  forte  raison,  ainsi,  lorsque  le  bol 
arrive  dans  l’œsophage. 
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